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Nous avons étudi¢, dans notre rapport sur ce sujet a la Société 
francaise d’ophtalmologie, les bénéfices que lon peut retirer du 
radium et des Rayons X, tant au point de vue du diagnostic que 
«lu traitement (1). Il nous parait intéressant, a la faveur des obser- 
vations présentées a l'occasion de notre rapport, de préciser cer- 
taines de ces indications. 

Radio-diagnostic. Nous envisagerons successivement la ra- 
diographie du squelette normal, celle du squelette pathologique, 
et enfin celle des corps étrangers. La présence de ces derniers 
sera souvent compliquée de lésions du squelette, mais en raison 
de leur importance, ils méritent un chapitre a part. 

RADLOGRAPHIE DU SQUELETTE NORMAL. Comme pour le 
squelette pathologique la radioscopie sera ici toujours insuffi- 
sante et inutile en dehors de la recherche des corps étrangers. 
1} faut recourir ala radiographie. Nous renvoyons pour les détails 
de technique spéciale au rapport précité. Le point capital est dans 
tous les cas l'immobilisation parfaite du sujet; elle dispensera le 
plus souvent’de l'emploi d’écrans renforcateurs. Ceux-ci, extré- 
mement précieux par le raccourcissement du temps de pose qu ‘ils 
permettent, ont le gros défaut de fournir‘des clichés moins fins 
et d'interprétation souvent trés difficile, en particulier pour la 





1) F. Tenntex, Emploi du radium et des rayons X en ophtalmologie 
Rapport présenté a la Sociélé francaise d ophtalmologie le 5 mai 1919, avec la 
collaboration de M. R. Lepoux-Lesarp pour la partie technique). 
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recherche des corps étrangers, par suite de la présence presque 
constante, au bout d'un certain usage, de taches plus ou moins 
nombreuses qui se retrouvent sur la plaque et peuvent simuler 
des ombres de petits corps métalliqtes. 

On fera toujours deux radiographies, lune de profil, autre 
antero-posteérieure. 

La cavité orbitaire se montre dans la premiére ayec son aspect 
classique : zone claire, ovalaire, surmontée d'une zone claire 
triangulaire correspondant aux sinus frontaux. Ses aspects va- 
rient naturellement suivant l’incidence des rayons et la situation 
de l'ampoule, en particulier la distance qui sépare les deux re- 
bords orbitaires interne et externe. A mesure que l'inclinaison 
de la téte augmente, la projection de la base de lorbite d’ellip- 
tique devient circulaire et ses deux diamétres principaux s’éga- 
lisent. Avec une inclinaison de 3 le globe est entiérement deé- 
gage 

L’examen antéro-postérieur évile la superposition des images 
des deux moitiés de la face; il permet exploration simultanée des 
sinus et des orbites,et par li méme,leur comparaison. Le sujet est 
disposé la face sur la plaque, le foyer d’émission 4 la hauteur 
de locciput. Le point capital ici est d’éviter la projection sur les 
cavités de lorbite et des sinus, de l'ombre des masses osseuses de 
l'étage moyen de la base du crane, en particulier de la pyramide 
pétreuse. Lorsque la ligne orbito-auriculaire tombe perpendicu- 
lairement sur la plaque, lombre donnée par la pyramide pétreuse 
recouvre le quart, quelquefois méme le tiers de la cavité orbitaire. 
Par contre, une inclinaison de la téte de 10° en arriére suffit a la 
déplacer d'un demi-travers de doigt au-dessous de la marge 
infra-orbitaire et 4 dégager l’orbite. Cette notion acquiert une 
importance considérable pour la recherche des fractures ou des 
tumeurs. 

Projection du contenu orbitaire. — La réplétion du globe’ avec 
des substances opaques aux rayons permet sa localisation. Se ba- 
sant sur ces données, il est possible de tracer schématiquement 
la projection du globe dans les trois plans principaux de l’orbite: 
latéral, antéro-postérieur et frontal. Ces schémas, insérés dans 
toute observation de corps étranger intra-oculaire ou orbitaire, 
fixeront les rapports de celui-ci. 

Nous avons cherché a préciser la situation du globe oculaire 
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chez le vivant par linjection dans la chambre antérieure de 
collargol & 20 p. 100 dans les cas ot I’ceil devait étre énucléé. 


Mais celle-ci détermine des douleurs assez vives et l‘ombre pro- 


jelée est souvent imperceptible. 


De méme Vossification du moignon n'est pas toujours révélée 
par examen radiographique. Deux fois nous avons pu constater 
dans des moignons une ossification choroidienne que lexamen 
radiographique ne permettait pas de soupconner. Par contre, la 
radiographie du moignon ossifié par comparaison avec celle d'un 
globe oculaire non dssifié, photographié en méme temps, était 
nettement positive. L’absence de résultats dans beaucoup de ces 
cas est la conséquence de la faiblesse de la teneur du moignon 
osseux en sels minéraux. 

Topographie cranio-cérébrale. — La radiographie permettra 
souvent de préciser les rapports d'une lésion osseuse (perte de 
substance, fracture) avec les circonvolutions sous-jacentes et 
fournira des renseignements plus précis que la méthode classique 
du repérage métrique. On aura recours a la technique préconisée 
par Marie et Chatelin (fig. | et 2). 

En projection sur le crane les voies optiques suivent le trajet 
indiqué par une ligne partant de larticulation du frontal et de 
los malaire (apophyse orbitaire externe) et aboutissant a un 
point situé au-dessus de l'inion. 

On peut par le méme procédé schématiser les scissures et les 
sillons cérébraux par rapport a la paroi cranienne (fig. 3). 

En superposant un décalque duschéma au décalque de la radio- 
graphie du crane de lobservé. on pourra préciser la position 
d'un projectile, son trajet par rapport aux radiations optiques et a 
la corticalité calcarine, et par 14 expliquer la cause dé Ihémia- 
nopsie, variable suivant le secteur intéressé : latérale, horizontale, 
supérieure, en quadrant, scotomes hémianopsiques et autres formes 
plus complexes. 

RADIOGRAPHIE DU SQUELETTE PATHOLOGIQUE. — Fractures du 
crdne. — Certaines fissures n’entrainent aucun dommage et la 
radiographie pourra révéler une lésion méconnue ou l'enfoncement 
de la table interne, la présence d'esquilles, etc... 

Le diagnostic radiographique des fractures de la vodte, plus 
facile que celui des fractures de la base, est d’autant plus intéres- 
sant que la gravité des symptémes n’est pas toujours en rapport 
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avec la gravité des lésions, comme en témoignent les observations 


de Lagrange, Valude, de Lapersonne, Chevallereau, Chaillous, 
Beauvieux et la ndtre. 





Fic. 1 et 2. — Radiographie d'un cerveau formolé replacé dans la boite 
cranienne aprés que les scissures calcarines et les voies optiques cen- 
trales du coté droit ont été repérées a l'aide de fils et de grains de 
plomb (face et profil). (Marie et Chatelin.) Les deux grains de plomb 


plus volumineux répondent au corps genouillé externe et au centre du 
chiasma. 


Fractures de Vorbite. — Les symptomes varient avec le siége et 
l'étendue de la fracture, ses rapports avec les parties voisines, la 
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présence ou l’'absence de corps étrangers et bien souvent la radio- 
graphie donnera la raison des symptémes obsérvés (atrophie op- 
tique, exophtalmie, enophtalmie, etc.). 

Nous en avons montré un certain nombre d’exemples 4 la der- 
niére réunion de la Société francaise d’ophtalmologie. 
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Fic. 3. — Procédés radiographiques de loca.isation cérébrale. — Projection radio- 


graphique des sutures craniennes et des circonvolutions (scissures 
et sillons cérébraux), permettant la localisation d'une surface de trépa- 
nation et des lésions sous-jacentes. (P. Marie, Foix et Bertrand.) 

On place le schéma sur la plaque radiographique de fagon a superposer, 
le plus exactement possible, les repéres osseux de la plaque sur ceux du 
schéma. Puis on regarde par transparence et on reléve sur le schéma 
la place de la bréche osseuse. 


Méme remarque pour les anomalies de forme, la destruction. 
les hyperostoses et tumeurs des parois orbitaires. La radiogra- 
phie montrera si la tumeur est limitée et facilement opérable ou 
si elle a des prolongements intra-craniens (observations de A. Ter- 
son et Morax). 

Affections des parties molles. —La minceur des parois orbitaires 
permettra quelquefois le radio-diagnostic de certains sarcomes or- 
bitaires, mais les autres signes cliniques suffisent d’ordinaire. 

TUMEURS HYPOPHYSAIRES. — Tout processus hypertrophique de 
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i'hypophyse entraine apparition d'un scotome hémianopsique bi- 
temporal, puis d'une véritable hémianopsie (1). Mais lévolution 


el 
bic. 4. — Type acromégalique. Cas moyens. Sujet de 33 ans. Depuis 
3 ans augmentation des extrémités sans aucun trouble visuel. Selle trés 
augmentée et approfondie, lame quadrilatére asymétrique, excaveée. 
Processus clinoides conservés 
de l'airophie optique ne permet plus de retrouver les caractéres de 
lhémianopsie du début. Seul l'examen radiographique décéle 
lhypertrophie de hypophyse ou, plus exactement, les lésions de 
la selle turcique dans laquelle elle est logée. 
Fic. 5. — Type acromégalique. Destruction totale du corps sphénoide. 
Sujet de 32 ans. 
Technique. — On place la téte parallélement 4 la plaque, le 


rayon perpendiculaire a celle-ci traversant la partie centrale de la 


selle turcique. 


L’ampoule sera 4 50 ou 60 centimétres, de fagon qu'une perpendicu- 
laire abaissée du focus sur le centre de la plaque tombe au centre de la 





(1) De Laversoxne et Caxronnet, Archives d ophtalmologie, 1910, }. 65. 
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dépression temporale, au-dessus du relief de lapophyse zygomatique, 
sur le prolongement d'une ligne passant par le bord postérieur de la 
branche montante du maxillaire inférieur. 

La mise en place s’effectue au moyen de deux lignes d'orientation, 
rune médiane, correspondant a la suture fronto-occipitale et ason plan 
symétrique, autre horizontale, répondant a la ligne ou au plan orbito- 
auriculaire (plan passant par les points les plus élevés des conduits au- 
ditifs et les points les plus bas des rebords orbitaires inférieurs). On peut 
repérer ces deux lignes sur la peau au moyen du crayon : la ligne mé- 
diane devra ¢tre paralléle au plan de la plaque et la ligne horizontale 
perpendiculaire & ce méme plan. 

Le centre de la selle est déterminé par une ligne menée de la glabelle 
au conduil auditif. A 3 centimétres en avant du méat auditif, on éléve 
une perpendicalaire de 8 & 10 millimétres, par le sommet de laquelle 
deyra passer le rayon principal pour traverser le crane. 

On se gardera des rayons trop pénétrants, car les détails n’apparaissent 
pas. I] semble que les rayons n°5 a 6 (mesurés au radio-chromométre de 
Benoist) soient les plus favorables (Béclére). 


Variations pathologiques. — La selle est agrandie et modifiée 
dans sa forme suivant des types variables. Elle s'’évase, il y a 
disparition des apophyses clinoides, surtout des postérieures, 
par résorption de leur tissu et ces altérations se montrent dés 
le début. 

Elles peuvent quelquefois résulter aussi de la tuberculose, de la 
syphilis ou méme de la simple hypertension intra-cranienne pro- 
longée, en particulier dans les tumeurs du cervelet et peul-étre 
dans I'épilepsie. 

Inversement on se gardera de prendre pour des alterations cer- 
tains aspects trabéculaires en rayons de miel, que présente quel- 
quefois lombre normale des parties voisines de la selle lorsque le 
temporal offre le type cellulaire ou pneumatique. 

Valeur diagnostique et pronostique des altérations turciques. — 
Les sympt)mes différent suivant que la tumeur se développe dans 
la cavité de la selle (tumeurs endo-sellaires) ou en dehors d’elle 
tumeurs extra-sellaires). Les premiéres entrainent d'abord peu de 
modifications acromégaliques. Les secondes se traduisent rapide- 
ment par de I‘hydrocéphalie chronique et par des symptémes 
d’augmentation de la pression intra-cranienne. 

Les altérations de la selle turcique dans les trois typescliniques 
principaux des tumeurs hypophysaires : type acromégalique, type 
adiposo-génital et type caractérisé par la prédominance des symp- 
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tomes locaux et l'absence de troubles trophiques, se présentent 
avec des degrés divers et des aspects différents, comme en témoi- 
gnent les figures annexées 4 notre rapport. Mais la relation n’est 
pas toujours absolue entre le degré de l’altération et lintensité 
des symptomes cliniques. 

L’'agrandissement de la selle, rapproché des diagrammes du 
champ visuel, fournira des indications sur le degré de compres- 
sion du chiasma, le pronostic et la conduite 4 tenir (radiothéra- 
pie ou opothérapie hypophysaire). La perte duchamp a lieu d’or- 
dinaire de haut en bas. Les quadrants supéricurs disparaissent les 
premiers ; les secteurs nasaux supérieurs demeurent les derniers. 

L’amaurose unilatérale est fréquente (33 p. 100), mais un sec- 
teur nasal en quadrant, limilé par des lignes horizontales et ver- 
licales, persistant dans le champ opposé, permet presque 4 coup 
sir d’affirmer une lésion du chiasma. Le diagnostic radiogra- 
phique sera complété par les autres sympt6mes des tumeurs 
hypophysaires (troubles de compression et de nutrition donnant 
lieu aux types gigantique, acromégalique et infantile). 

LESIONS OPTIQUES. \évrile rétro-bulbaire. En raison des 
rapports intimes du trou optique et par 14 méme du nerf optique 
avec les cavilés pneumatiques de la face ‘sinus sphénoidal et cel- 
lules ethmoidales postérieures ), peut-étre examen radiographique 
pourrait-il quelquefois donner lexplication de certaines atrophies 
optiques dont la cause demeure si souvent méconnue. Assez 
souvent en effet les cellules ethmoidales postérieures, dont les 
dispositions sont si variables suivant les sujets, immédiatement 
contigués au nerf optique au niveau du trou optique, peuvent 
arriver 4 l'entourer complétement. Si, 4 ce rapport, s‘ajoutent les 
déhiscences fréquentes de la paroi osseuse, on comprend que cer- 
taines hypertrophies ou suppurations chroniques pourront retentir 
sur le nerf optique et en déterminer latrophie; bien souvent seul 
lexamen radiographique donnera la raison des troubles observés. 

Il en était ainsi dans trois observations rapportées récemment 
par Derrik. T. Vail (1). Ces trois cas, assez superposables, étaient 
caractérisés par existence d'une névrite rétro-bulbaire unilatérale 


se traduisant par une abolition ou une diminution considérable 





1) Denntcax. T. Vain, Monocular retro-bulbar optic neuritis from hyper 
} asia of the ethmoid bone. Report of three cases with operation. Ame- 
rican Academy of ophtalmology and oto-laryngology, 6 aout 1918. 
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de la vision d'un coté et une douleur a la pression sur le globe 
ou a Poccasion des mouvements de celui-ci. Réaction pupillaire trés 
paresseuse 4 la lumiére. Papille normale dans deux obser- 
vations, aspect névritique dans la troisiéme. Dans les trois cas 
‘examen rhinoscopique fut trouvé normal et seul l’examen radio- 
graphique, pratiqué dans hypothése d'une ethmoidite chronique, 
montra dans deux cas une obscurité des cellules ethmoidales 
postérieures du coté lésé. 

L’exentération du labyrinthe ethmoidal ou sphénoidal, pra- 
liquée sous l'anesthésie locale, révéla l’existence d'une suppuration 
chronique. Trés rapidement aprés lopération les symptomes vi- 
suels s'amendérent et méme dans le premier cas disparurent 
complétement. Il sera donc sage de penser toujours 4 la _possibi- 
lité de lésions chroniques des cellules ethmoidales postérieures, 
hypertrophiques ou hyperplasiques, en présence de névrite rétro- 
bulbaire de cause inconnue. 

De méme, devant l'incertitude qui régne encore sur létiologie 
de l'atrophie optique héréditaire avec scotome central, on acher- 
ché 4 élucider celle-ci par examen 4 l'aide des rayons X des 
sujets atteints de cette affection. Les résultats ont été quelque- 
fois positifs et ont montré des altérations de la selle turcique. 

Les deux observations suivantes ont trait aux membres de deux 
familles, dont certains sujets présentaient une névrite rétro- 
bulbaire (1). 


Ossernvation |. — La premiére se rapporte a un jeune homme de 
30 ans, qui, a cet age, eut tout d’abord un scotome central qui devint 
absolu sur une élendue de 5° environ et relatif pour le rouge, comme le 
montre le champ visuel, un peu différent a droite et 4 gauche. O. D. 
V. 110; 0. G. V. 1 20. Champ visuel légérement rétréci pour les formes. 

Papilles légérement saillantes et rouges. 

Aucune cause toxique & incriminer. 

L’examen aux rayons X montra une fosse pituitaire Glargie 4 la fois 
en profondeur, celle-ci étant de 12 millimétres, et dans le diamétre an- 
téro-postérieur, qui en mesurait 13. 

ll est vrai que examen des fosses nasales révélait existence de 
polypes et d'une ethmoidite purulente ; avec le traitement de ces der- 
niers l’cedéme papillaire disparut, mais non la perte progressive de la 
vision. ‘ 





1) ZextmMaven, Transactions of ophtalmological Society of U. kingdom, 1918. 
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tomes locaux et l'absence de troubles trophiques, se présentent 
avec des degrés divers et des aspects différents, comme en témoi- 
gnent les figures annexées 4 notre rapport. Mais la relation n’est 
pas toujours absolue entre le degré de l’altération et l'intensité 
des symptomes cliniques. 

L‘agrandissement de la selle, rapproché des diagrammes du 
champ visuel, fournira des indications sur le degré de compres- 
sion du chiasma, le pronostic et la conduite 4 tenir (radiothéra- 
pie ou opothérapie hypoplhysaire). La perte duchamp a lieu d’or- 
dinaire de haut en bas. Les quadrants supéricurs disparaissent les 
premiers ; les secteurs nasaux supérieurs demeurent les derniers. 

L’amaurose unilatérale est fréquente (33 p. 100), mais un sec- 
teur nasal en quadrant, limité par des lignes horizontales et ver- 
ticales, persistant dans le champ oppos¢, permet presque 4 coup 
sir daffirmer une lésion du chiasma. Le diagnostic radiogra- 
phique sera complété par les autres sympt6mes des tumeurs 
hypophysaires (troubles de compression et de nutrition donnant 
lieu aux types gigantique, acromégalique et infantile). 

LESIONS OPTIQUES. \évrile rétro-bulbaire. En raison des 
rapports intimes du trou optique et par li méme du nerf optique 
avec les cavités pneumatiques de la face ‘sinus sphénoidal et cel- 
lules ethmoidales postérieures ), peut-étre l'examen radiographique 
pourrait-il quelquefois donner lexplication de certaines atrophies 
optiques dont la cause demeure si souvent méconnue. Assez 
souvent en effet les cellules ethmoidales postérieures, dont les 
dispositions sont si variables suivant les sujets, immédiatement 
contigués au nerf optique au niveau du trou optique, peuvent 
arriver 4 l'entourer complétement. Si, 4 ce rapport, s‘ajoutent les 
déhiscences fréquentes de la paroi osseuse, on comprend que cer- 
taines hypertrophies ou suppurations chroniques pourront retentir 
sur le nerf optique et en déterminer latrophie; bien souvent seul 
lexamen radiographique donnera la raison des troubles observés. 

I] en était ainsi dans trois observations rapportées récemment 
par Derrik. T. Vail (1). Ces trois cas, assez superposables, étaient 
caractérisés par lexistence d'une névrite rétro-bulbaire unilatérale 


se traduisant par une abolition ou une diminution considérable 





1) Denntcax. T. Vain, Monocular retro-bulbar optic neuritis from hyper 
plazia of the ethmoid bone. Report of three cases with operation. Ame- 
rican Academy of ophtalmology and oto-laryngology, 6 aout 1918. 
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de la vision d'un cété et une douleur a la pression sur le globe 
ou a Poccasion des mouvements de celui-ci. Réaction pupillaire trés 
paresseuse 4 la lumiére. Papille normale dans deux obser- 
vations, aspect névritique dans la troisiéme. Dans les trois cas 
examen rhinoscopique fut trouvé normal et seul l’examen radio- 
graphique, pratiqué dans 'hypothése d'une ethmoidite chronique, 
montra dans deux cas une obscurité des cellules ethmoidales 
postérieures du cété lésé. 

L’exentération du labyrinthe ethmoidal ou sphénoidal, pra- 
liquée sous l'anesthésie locale, révéla l’existence d'une suppuration 
chronique. Trés rapidement aprés lopération les symptomes vi- 
suels s'amendérent et méme dans le premier cas disparurent 
complétement. Il sera done sage de penser toujours 4 la_ possibi- 
lité de lésions chroniques des cellules ethmoidales postérieures, 
hypertrophiques ou hyperplasiques, en présence de névrite rétro- 
bulbaire de cause inconnue. 

De méme, devant l'incertitude qui régne encore sur létiologie 
de l'atrophie optique héréditaire avec scotome central, on acher- 
ché a élucider celle-ci par l'examen a l'aide des rayons X des 
sujets atteints de cette affection. Les résultats ont été quelque- 
fois positifs et ont montré des altérations de la selle turcique. 

Les deux observations suivantes ont trait aux membres de deux 
familles, dont certains sujets présentaient une névrite rétro- 
bulbaire (1). 


Opsenvation |. — La premiére se rapporte a un jeune homme de 
30 ans, qui, & eet age, eut tout d’abord un scotome central qui devint 
absolu sur une élendue de 5° environ et relatif pour le rouge, comme le 
montre le champ visuel, un peu différent a droite et 4 gauche. O. D. 
V. 110; 0. G. V. 1 20. Champ visuel légérement rétréci pour les formes. 

Papilles légérement saillantes et rouges. 

Aucune cause toxique a incriminer. 

L’examen aux rayons X montra une fosse pituilaire Glargie & la fois 
en profondeur, celle-ci étant de 12 millimétres, et dans le diamétre an- 
téro-postérieur, qui en mesurait 13. 

ll est vrai que lexamen des fosses nasales révélait lexistence de 
polypes et d'une ethmoidite purulente ; avec le traitement de ces der- 
niers l’cedéme papillaire disparut, mais non la perte progressive de la 


vision. 





1) Zextmayven, Transactions of ophtalmological Society of U. hingdom, 1918. 
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Ons. Il. — Elle a trait 4 un membre de la méme famille, du sexe mas- 
culin, Agé de 36 ans, dont la vue commenga a se perdrea lage de 12 ans, 


puis resta stationnaire. 

0. D. G. V. 1100 a peine. Champs visuels trés rétrécis, surtout a 
gauche; scotome central absolu de 35° environ 4 gauche et de 35° 4 
droite. Papilles atrophiques. Examen général négatif. 

La radiographie montra une selle turcique trés ¢largic, dans tous ses 
diamétres, l'antéro-postérieur mesurant 14 millimétres et le vertical 12. 


D’autres observations semblables ont ¢té rapportées, en parti- 
culier par Polleck (Am. Journ. Ophtalm., aout 1918. 

Elles méritent d’étre retenues et nous devons examiner systle- 
matiquement avec les rayons tous les sujets alteints datrophie 
optique héréditaire. Car indépendamment des lésions constatées 
du coté de laselle turcique, certains sympltomes, qui accompagnent 
souvent les troubles visuels, plaident en faveur de I'hypothese 
d'une lésion de la pituitaire. Ce sont d’abord : 

a) L’apparition de latrophie 4 lépoque de la puberté, entrainant 
également un développement rapide de lhypophyse et s'accom- 
pagnant souvent de la sensalion de phénoménes subjectifs, de 
vision de stries lumineuses ou colorées ; 

b) La coexistence assez fréquente d'un léger cedéme de la pa- 
pille ; 

c) Des troubles généraux d’ordre névropathique, tels que maux 
de téte, vertiges, tremblements, engourdissement des membres 
ou méme accés épileptiformes ; 

d) Ce sont enfin les variations dans le degré de l'amblyopie, sou- 
vent observées dans l’atrophie optique héréditaire et en rapport 
avec une action agissant a la surface des nerfs optiques plutét 
qu’avec des modifications primitives des fibres nerveuses elles- 
mémes. 

Il s‘agirait done d'une altération des glandes a sécrétion interne 
transmise héréditairement et cette instabilité fonctionnelle glan- 
dulaire chez certains individus donnerait lieu a ces altérations. 

Toutefois il convient d’attendre de nouvelles observations, 
car il ne faut pas oublier que les variations dans les dimensions 
normales de la selle turcique sont fréquentes et nos connaissances 
sur l'hérédité et ses relations avec les altérations de la pituitaire 
li »~p vagues pour tirer des conclusions précises. 


De méme des sinusites sphénoidales chroniques pourront re- 
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tentir sur le chiasma et déterminer des troubles visuels, quelque- 
fois méme de hémianopsie bitemporale, toujours irréguliére en 
pareilcas. L’observation suivante, recueillie ala Clinique ophtalmo- 
logique de I'Ildtel. Dieu et que nous résumerons en quelques lignes, 
est ace litre particuliérement intéressante. Il s'agissait d’un jeune 
homme de 22 ans qui nous étail adressé par mon collegue et ami le 
docteur Courcoux pour des troubles visuels caraclérisés par une 
irido-cyclite droite, avec sclérite probablement de nature tuber- 
culeuse et ayant entrainé une diminution considérable de la vision 
de ce coté (V. 1/50). A gauche : vision quantitative, bien que lceil 
it un aspect extérieur normal, mais examen opltalmoscopique 
révélait une névrite optique de moyenne intensité. Paralysie de la 
IIl* paire gauche. Quelques phénoménes méningés avec céphalees 
et un peu de raideur de la nuque. Le Wassermann du liquide 
cephalo-rachidien demeure négatif, mais celui-ci sécoule sous 
pression supérieure a la normale et la radiographie montre uné 
dilatation considérable du sinus sphénoidal. La ponction et le 
ilrainage de ce sinus par le docteur Duverger permettent lévacua- 
tion d'une volumineuse collection purulente qui améne une ces- 
sation rapide des maux de téte ct des symptomes généraux. Mais 
la vision demeura abolie du coté gauche. 

Tout récemment, Frank (A. Coulon a rapporté une observa- 
tion d’hémianopsie bitemporale compliquée de névrite optique 
déterminée par une suppuration aigué du sinus sphénoidal (1 
L’exentération des cellules ethmoidales postérieures et du sinus 
sphénoidal amena une disparition rapide de Vhémianopsie. 

Etant donnée Ja difficulté de diagnostic de la sinusite sphé- 
noidale, si souvent méconnue, on ne saurait s‘entourer de trop de 
renseignements et la radiographie ici aussi pourra rendre de réels 
services. 

ANOMALIES DE DEVELOPPEMENT. La encore la radiographie 
fournira souvent d‘utiles renseignements, en particulier dans 
Voxycéphalie, of lon constate si souvent des impressions digi- 


tales (2), et dans cette curieuse malformation cranienne deécrite 





(1) Fraxca A. Cocrox, Bitemperal hemianopsia due to acute suppura- 
tion of the posterior nasal sinuses. American Journal of vophialmodogy, fe 
vrier 1919, p. 92. 

(2) F. Tenney, Oxveéphalie avec atrophie optique, Archives 

wie, mai 1910, p. 308. 
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par Crouzon et Chatelin sous le terme de « dysostose cranio-fa- 
ciale héréditaire ». 

Par contre, nous avons cherché chez les sujets trés fortement 
myopes s‘il existait des anomalies de lindice orbitaire, suivant 
une hypothése autrefois mise en avant pour expliquer la genése 
de la myopie forte, mais jamais les radiographies de semblables 
sujets ne montrérent la moindre différence avec celles de sujets 
normaux. 

RADIOLOGLE DES VOLES LACRYMALES. — \ubaret, on le sail, a pu 
aprés injection dans le canal lacrymo-nasal (mélange de pate de 
Beck, de vaseline-paraffine-minium ou oxyde de thorium), se 
rendre compte du trajet du canal, de sa perméabilité et de ses 
altérations (1). 

Les résultats sont surtout trés nets pour les ectasies et les dé- 
formations kystiques. Lorsque le sac se trouve distendu du cdté 
de lorbite, les renseignements seront d'autant plus intéressants 
qu ils échappent a examen clinique. 

RADIO-DIAGNOSTIC DES CORPS ETRANGERS. — Déja la radio- 
scopie ou mieux la radiographie d’exploration nous donnent des 
renseignements trés intéressants sur la présence d'un corps étran- 
ger dans lorbite et sur sa localisation probable dans le globe ou 
en dehors de lui. La radioscopie seule, comme un des premiers 
nous avons montré, permettra souvent ce diagnostic (2). Mieux 
encore la radiographie de profil, suivant la manceuvre classique 
consistant a prendre sur un méme cliché deux positions successives 
du globe oculaire, celui-ci ¢tant dirigé en haut, puis en bas, don- 
nera des indications trés suffisantes jointes ensuite a la radiogra- 
phie de face. 

Pour cette radiographie d'exploration, pratiquée suivant les deux 
incidences classiques, face et profil, on évitera autant que possible 
l'emploi d'un écran renforcateur dont les grains et les taches 
peuvent donner naissance a des erreurs de diagnostic en simulant 
un corps ¢tranger. Elle sera faite avec des installations puissantes 
et en quelques secondes seulement pour rendre plus facile l’im- 
mobilisation du bless¢. 





(1) Atuaner, Soc. fi ancatse Cophtalmologie, 1912. 

(2) PF. Tenney et Becréine, Valeur comparée de la radiographie et de la 
rad.oscopie pour la détermination du siége des corps étrangers. Sor. 
(ophtalmologie de Paris, décembre 1901. 
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Les renseignements qu'elle fournit, associés 4 lexamen cli- 
nique, seront généralement suffisants. Et, 4 part des cas tout a 
fait exceptionnels, point n'est besoin, nous semble-t-il, de recou- 
rir aux procédés beaucoup plus compliqués de localisation géo- 
métrique comme ceux proposés par Mackenzie-Davidson, Sweet 
en Amérique et Belot et Fraudet en France. Ils nécessitent un 
grand nombre de radiographies de localisation (5 pour la mé- 
thode de Belot et Fraudet, 3 latérales et 2 antéro-postérieures . 


Les déplacements de Pombre du corps étranger sont fournis par les 
mouvements du globe. 

Dans un premier examen latéral trois images sont prises, la téte im- 
mobile, Poeil regardant d’abord Vhorizon, puis en haut, enfin en bas, en 
fixant toujours une source lumineuse placée & une distance connue et 
dont les trois hauteurs successives sont mesurées, ce qui permet de 
sonnaitre les angles de déplacement de l'axe antéro-postérieur du globe. 
Une croisée de fils de plomb repérés matérialise sur les clichés la situa. 
tion des axes antéro-postérieur et vertical de Veeil. 

Les trois clichés pris, on reporte sur un calque unique leurs données 
relatives au déplacement de tombre du corps étranger. 

On prend alors deux radiographies de face en disposant une croisée de 
fils opaques, de telle sorte que l’entre-croisement réponde au centre de la 
pupille, le fover de Pampoule étant sur le prolongement de l'axe antero- 
postérieur. Le premier cliché est pris lceil regardant a Vhorizon, le 
second ceil regardant en dedans (adduction). On reporte enfin ces deux 
images sur un méme calque. 

L’étude des deux calques ainsi obtenus permet, au moyen d'une cons- 
truction géométrique simple effectuée sur le premier (calque latéral) de 
déterminer trés exactement la position du projectile dans le globe ou 
dans Pun des muscles moteurs. 


La précision fournie par ces procédés est en réalité plus ap- 
parente que réelle. Car dans la pratique de nombreuses causes 
erreur, sans parler des vices de réfraction, peuvent influer sur 
les chiffres obtenus et donner lieu 4 des interprétations erronées. 
La simple radiographie d’exploration nous parait répondre a tous 
les besoins, 4 condition d'y ajouter tous les moyens propres a la 
rendre plus précise: petit anneau métallique encadrant exactement 
la cornée et muni d'un certain nombre de repéres en saillie 
(Béclére et Morax) ; coques de celluloide avec incrustation dune 
petite croix en platine au centre appliquées sur la cornée, ou plus 
simplement lunettes ordinaires dont les verres ont été enlevés et 
remplacés par deux fils métalliques tendus perpendiculairement 
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l'un 4 autre. On peut se servir de fil de plombs, facilement mal- 
léables, qui se laissent mouler sur le globe. Ces lunettes, qui ont 
l'avantage de ne point nécessiter l’introduction de corps étrangers 
dans les culs-de-sac conjonctivaux, sont appliqués ati-devant du 
globe sur les paupiéres fermées ou légérement entr’ouvertes. 

Enfin, notre collégue L. Dor, de Lyon, a propos de la discussion 
de notre rapport, a insisté sur un mode de localisation, plus 
simple que les procédés de localisation géométrique précédem- 
ment mentionnes, et qui fournira souvent une précision suffi- 
sante. 

Une seule chose importe dailleurs : le corps élranger est ou 
nest pas dans l’intérieur du globe. Si le fragment est extra-orbi- 
taire, Fabstention, hormis le cas de corps étrangers volumineux, 
sera presque toujours la régle. Si l'ablation est nécessaire, aprés 
la détermination approximative du siége du corps étranger aa 
moyen de deux radiographies (face et profil), lextraction sous le 
controle intermittent de 'écran nous parait la technique la plus 
recommandable (1). Elle assure la réussite avec le minimum de 
délabrement, point particuli¢érement important dans la région qui 
hous occupe. 

Par contre, si le corps étranger est dans Toil et la plaie, 
ouverte, on n’aura pas attendu les résultats fournis par la radio- 
graphie pour appliquer le gros aimant, tant comme moyen de 
diagnostic que thérapeutique. D'autant plus que si le corps étran- 
ger est minuscule, il peut ne pas étre décelé par la radiographie. 

Radiothérapie. — A cété de leurs propriétés physico -chi- 
miques, si heureusement mises 4 profit pour le radio-diagnostic, 
les rayons \ etle radium possédent d'importantes propriétés bio- 
logiques qui furent d’abord révélées par l'apparition méme des 
accidents qu ils provoquérent dés les premiers temps de lem ploi 
de la radioscopie et de la radiographie. 

Ils agissentsur tousles éléments vivants et l'effet exercé dépend : 
1° de la dose absorbée par lélément; 2° de la nature de l'élément; 
3° vraisemblablement aussi de la qualité ou longueur d’onde du 
rayonnement absorbe. 

(1) F. Teantey et Leooux-Lenann. L’extraction des corps étrangers intra- 


orL taires sous le controle intermittent de ’écran. Archives d’opht., 1916. 
p. 35. 
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Des méthodes de mesure, assurément imparfaites mais com- 
modes, permettent d’évaluer les doses appliquées. Elles sont 
basces sur les changements graduels de coloration subis par cer- 
tains sels sous influence de doses croissantes de rayons \ (effet 
Villard). Il parait légitime d’adopter comme terme de comparai- 
son l’unité Sabouraud et Noiré (unité S. VN.) en admettant par 
exemple une unité S. \. = 5 unites H. 

L.’action des rayons sur la cellule varie suivant la dose, depuis 
la simple excitation fonctionnelle ou proliférative jusqu’a linhi- 
bition et la destruction compléte. Dune fagon générale, la sensi- 
bilité des éléments vis-a-vis des rayons est d’autant plus grande 
que ces éléments sont plus jeunes et en voie de prolifération ou 
d'activité fonctionnelle plus intense. L’on peut ainsi classer les 
cellules par rapport 4 leur réaction, et dans ce groupement par 
irdre de sensibilité décroissante les cellules génitales et lympha- 
tiques seront les plus sensibles, les cellules du revétementcutane, 
de la conjonctjye, etc... assez sensibles et les cellules du cartilage 
trés peu sensibles. 

D’autre part, les éléments normaux et les éléments patholo- 
viques correspondants présentent en général une sensibilité diffé- 
rente et accrue pour ces derniers. Aussi et trés heureusement les 
rayons peuvent-ilsexercer une sorte d'action élective et detruire au 
milieu d'un tissu certains éléments (cellules néoplasiques) sans 
altérer des cellules normales. 

On peut considérer la dose de 3:55 44 5 8. N. comme la dose 
maxima d'un rayonnement de qualité moyenne que l'on puisse 
appliquer au revétement culané par période de 3a 4 semaines. 
Encore convient-il de ne pas renouveler trop longtemps, méme a 
cet intervalle, semblable dose, car Taction reste toujours jus- 
qua uncertain point cumulative. Tandis que lapplication massive 
d'une dose trop forte détermine des lésions (radiodermites aigqués 
de degré variable, le renouvellement de doses méme trés faibles, 
longtemps prolongves, améne des troubles radiodermites chro- 
niques, tenaces, douloureux et graves par la fréquence avec la- 
quelle apparaissent 4 la longue sur ces lésions des épithéliomas. 

D'ot nécessité de protection soigneuse des malades et du méde- 
cin. Pratiquement, une épaisseur de 3 millimetres de plomb est 
suftisante. 

(cTION DES RAYONS \ ET DU RADIUM SUR L’cerL NORMAL. — Mal- 
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gré les travaux assez contradictoires publiés sur ce point, l'action 
des rayons \ et du radium semble peu nocive pour I’ceil normal. 

Les seuls troubles vraiment nets sont des conjonctivites radio- 
logiques, dues 4 une exposition trop prolongée, véritable radio 
dermite de la muqueuse qui se présente avec des allures d'une 
conjonctivite subaigué a sécrétion modérée. 

Par contre, et contrairement aux faits avancés par Birchi- 
Hirschfeld, jamais nous n'avons observé de lésions de la cornée, 
du cristallin ou de la rétine dans nos expériences faites sucessive- 
ment avec Clunet, Dominici et Ledoux-Lebard. 

Dans la derniére série, nos lapins, au Centre de la IX" Région, 
ont élé irradiés avec les nouvelles ampoules Coolidge placées a 
+ centimétres des globes. Les doses furent de 10 a 15 Il.. ou de 
4S. N., les unes avec un filtre d’aluminium de 1 a 3 millimetres, 
d’autres sans filtre. 

Jamais nous n’avons observé la moindre allération rétinienne 
et souvent aucune réaction conjonctivale, sauf quand les rayons 
n'avaient pas été filtrés. 

On peut donc en conclure que les rayons sont généralement bien 
tolérés, & [exception des rayons trés peu pénétrants, Is ne déter- 
minent aucune alltération de transparence des milieux et la sclé- 
rotique supporte sans dommage des irradiations intenses et pro- 
longées. La rétine, malgré la délicatesse du tissu, comme le cervelet 
lui-méme, parait trés résistante et il semble qu’on ait exageéré les 
dangers de la radiothérapie. Nous en trouvons la preuve dans une 
observation personnelle. Elle a trait 4 un homme de 72ans atteint 
d'épithéliome térébrant de l'orbite qui avait rongé la paupiére 
inférieure et la moitié inférieure du tissu orbitaire; le globe était 
a’ nu. Malgré une taie. V : 1/3. Champ visuel normal. 

Deux petits tubes de radium de 40 milligrammes chaque, soit 
20 milligrammes sans filtre, furent maintenas une premicre fois 
10 heures, la seconde fois 24 heures. On n’observa aucune réaction 
pendant les deux mois ot le sujet put étre suivi. L’acuité et le 
champ visuel se maintinrent identiques. 

Action sur lil en voie de développement. — Des expériences 
concluantes de Tribondeau, Récamier, puis Belley sur le chat, 
dont la rétine 4 la naissance est incomplétement développée, ont 
rontré des radiodermites qui apparaissent de bonne heure. 

La conjonctive se montre plus sensible que la peau. Souvent la 
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conjonctivite se complique de kératite. Au contraire les lésions ré- 
tiniennes sont insignifiantes, contrairement aux faits avancés par 
les Allemands. Mais l'eeil est entravé dans son développement et 
on observe de la microphtalmie, méme avec des doses minimes. 
Une irradiation de 5 minutes avec des rayons durs permet de con- 
stater 52 jours aprés une différence de prés de 1 3en poids et de1/12 
dans les diamétres antéro-postérieurs des deux globes. La mi- 
crophtalmie augmente avec la duréee d‘application, 

La cataracte est appréciable au microscope vers le 35° jour. 
L’épithélium sous-capsulaire est lamelleux mais la capsule est 
intacte. Elle semble la conséquence d'une allération directe de 
l'épithélium du cristallin en pleine évolution. 

\cTion THERAPEUTIQUE, — Le radium a été recommandeé par 
Darier dans les ulcéres de la cornée. Nous avons employé avec 
Dominici sans grand succés. Méme remarque pour les taies cor- 
néennes (Sulzer et Chappée. 

On peut prolonger l'action du radium 4 la dose de 3, 6, 8 milli- 
grammes pendant deux heures de suite, pendant cing heures avec 
des intervalles, celle du mésothorium 4 la dose de 12 milli- 
grammes pendant 45 minutes de suite et pendant pres de 10 heares 
avec des intervalles sans provoquer de troubles durables. 

Si on met au contact de la cornée du lapin un tube de verre 
renfermant 1) milligrammes de radium ou de mésothorium, déja 
vers le 15° jour on observe un trouble nuageux superficiel qui a 
disparu aprés 5 4 6 jours si lapplication n’a duré que 3 minutes 
Il persiste une quinzaine de jours avec une application de 10 mi- 
nutes. Cetle derniére provoque en méme temps une injection 
péericorncenne immediate. 

\vec des vernis radiféres correspondant 45 et 6 milligrammes, 
fixés sous la paupiére, il faut une application plus prolongée. Au 
bout de deux heures on observe un peu de réaction périk¢ératique 
el la pupille est légsrement contractée. Une dose de 3. milli- 
vrammes maintenue 20 heures provoque une kératite correspon- 
dant au point d'application, une contraction de la pupille, de 
linjection périkératique et un peu de conjonctivite qui diminuent 
les jours suivants. Six semaines plus tard toute réaction a dis- 
paru, mais la pupille demeure contractée. L’examen microsco- 
pique six mois plus tard ne montrait aucune modification. 

Douze milligrammes de mésothorium appliqués pendant 


ARCH. D'OPHT. — MAI-JUIN 1919. 34 
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{2 hewres sur la paupiére dun cobaye déterminérent immeédiate- 
ment une conjonctivite avec dermatile compliquée d'cedéme de la 
paupiere, chute des poils, trouble de la cornée, puis apparition 
vers la troisiéme semaine d'un ulcére a hypopyon qui disparut la 
quatriéme. 

CrtisTaciin. — Nous n’avons jamais pu déterminer de lésions 
chez Vanimal adulte. Elles ont été cependant observées, semble- 
t-il, chez Thomme, au début de lemploi des rayons, alors qu’on 
ne savait pas s’en protéger, mais les quelques rares observations 
publiées peuvent préter a critique. 

ACTION SUR LES TISSUS [NFECTES L’action bactéricide semble 
manifeste pour les rayons z, trés contestable avee les rayons $ et ». 
foujours trés faible si elle existe, elle nécessite une irradiation 
d'une duree et dune intensité telles qu'elle est irréalisable en 
pratique. \prés inoculation avec ¢muision de bacilles irradiés 
pendant 5 jours avec 10 milligrammes de radium, les lapins mon- 
traient cependant des lésions tuberculeuses 

En résume, le radium et les Rayons \ trouvent rarement leur 
indication dans les affections du globe oculaire, les tumeurs du 
globe mises a part 

TUMEURS DU GLOBE OCULAIRE. Pour les sarcomes choroidiens 
lénucléation, aussi précoce que possible, demeure la seule res 
source. La radiothérapie ne pourrait étre utilisce que si le diagnos- 
tic demeure hésitant et la vision en partie conservée, en attendant 
les renseignements fournis par l’evolution clinique. 

De méme pour le gliome de larétine, la régle demeure absolue : 
enucleation ou méme exenteration précoce, aussitét l’affection 


reconnue., 


Retenons cependant une intéressante observation de gliome bilatéral 
chez un enfant de 5 ans of, aprés énucléation dun ail, le seeond fut 
traité par la radiothérapic et la radiumthérapic. Des séances prolongées 
n’eurent aucune action facheuse sur la vision. Dix mois plus tard apparut 
une cataracte. Elle Glait due sans doute a Paction directe des rayous sur 
le cristallin en voie de croissance. Elle fut opérée année suivante. L’en- 
fant put voir aprés Popération. 

Il nest guére probable que Vélat se soit maintenu. Le résultat est 
néanmoins intéressant et il semble permis, si la vision du second ceil 
est peu diminuée, de recourir a la radiothérapie, sans s’inquiéler des 


lesions cristalliniennes quelle peut provoquer. 
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\ cote de la radiothérapie des tumeurs intra-oculaires, qui, en 
matiére de gliome, doit. 4 l'heure actuelle, céder la place a l’énu- 
cléation aussi précoce que possible, en raison de la gravité du 
pronostic, il faudra, & Vavenir, faire une place plus large a la 
radiothérapie post-opératoire. Trois observations récentes, rap- 
portées par Duncan, montrent le bénéfice quon peut en tirer. 
foules trois concernent des cas de gliome avancé, a la période 
glaucomateuse ou méme 4 la période d'infiltration orbilaire et 
dans ces trois la radiumthérapie a retardé ou prévenu la réci- 
dive (1). Dans Tune, ayant trait 4 un enfant de 6 ans, le nert 
optique, examine dussilot aprés lénucléation, se montrait infiltré 
par les éléments gliomateux. Aussi, 8 jours aprés l’énucléation 
nm commenca Ja radiumthérapie ; trois applications furent faites : 
vn employa chaque fois 50 a 125 milligrammes de radium pla- 
es dans la cavité orbitaire et filtrés avec | mm, 3 de plomb. 
Dix-huit mois plus tard il n’y avait aucune récidive. 

La reaction déterminée par le radium est insignifiante et on 
peut poser en régle que dans tous les cas, si on a pu intervenit 
de trés bonne heure, et pour peu que Von ait quelques doutes sui 
Vintégrité du nerf optique, lénucléation devra ¢tre suivie immé- 
diatement d'une application prophylactique de radium (50 a 
100 milligrammes). Celle-ci, combinée a lénucléation, augmentera 
dans une trés large mesure les chances de survie. Si on est inter- 
venu Lrop lard et si le nerf et les tissus orbitaires sont infiltres, 
elle retardera lapparition de la récidive. 

RADLOTHERAPLE DES AFFECTIONS DES ANNEXES DE L’ubiL. — Le 
radium et rayons \ provoquent, on le sait, sur les cellules lym- 
phoides des follicules des métamorphoses régressives, bien obser- 
vees sur les plaques de Payer, la rate et les ganglions. 

De meme dans les conjonctivites folliculaires et le trachome, 
trés vite les granulations disparaissent. Déja sept heures apres 
lirradiation on peut voir avec une forte loupe laplatissement des 
follicules et la disparition des cellules lymphoides. 

Mais Taction nest pas definitive, tout au moins pour le tra- 
chome. Les récidives sont la régle. Il semble que Taction sur le 
tissu lymphoide soit d’autant plus fugace qu'elle est rapide 


1 KR. Deseay, Glioma of retina, with report of three cases treated with 


radium fmarican Journal of ophtalm., 1918, p- 715 
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Dans les conjonctivites chroniques granuleuses et le trachome, 


on observe assez rapidement, sous l'influence de doses de 3/5 
S. N. d'un rayonnement moyen, l'aplatissement, puis la dispari- 
tion des granulations qui ne tardent pas a reparailre. L’effet thé- 
rapeutique, nullement supérieur aux topiques habituels, paratt 
diminuer assez rapidement avec le nombre des applications. 

Dans le catarrhe printanier, les rayons X ou le radium sem- 
blent constituer l'agent thérapeutique de choix. 

De méme dans les dégénérescences conjonctlivales et les proli- 
férations lymphomateuses, la radiothérapie donna de trés bons 
résultats, témoin lobservation rapportée par Van Duyse (1) et 
celle toute récente de Fromaget (2). 

RADIOTHERAPIE DES AFFECTIONS CUTANEES PALPEBRALES. — 
Toutes les affections cutanées, ou 4 peu pres, se retrouvent sut 
le revétement cutané palpébral ou orbitaire et péri-orbitaire avec 
leurs caractéres, et l'on pourrait répéter pour Thypertrichose ou 
le sycosis des sourcils et des cils, pour le lupus, le mycosis fon- 
goide, les lésions superficielles, les verrues et cornes des pau- 
piéres, toutes les indications générales des trailtés. Le xanthe- 
lasma, le xeroderma pigmentosum et les angiomes des paupiéres 
méritent seuls une mention spéciale, la radiothérapie pouvant 
généralement constituer un traitement efficace. 

Le trés bel exemple rapporté par le professeur de Lapersonne 
dans ce numéro en lémoigne suffisamment et les indications trés 
précises qu'il donne sur la technique 4 employer nous dispensent 
d’insister sur ce point (3). 

Enfin un chapitre a part doit étre réservé aux tumeurs des 
paupi¢res. L’action du radium et des rayons \ sur les tumeurs 
des paupiéres, en particulier sur lépithélioma, est connue de tous 
Elle est réelle et rapide, mais elle nest pas toujours définitive 
Les récidives sont fréquentes et il n'est pas sans intérét d’en 
rechercher les causes et de préciser les indications du traitement 
radiothérapique 

La nature du néoplasme mérile d¢étre retenue. Avee Darier on 
peut distinguer dans les épithéliomas deux grandes classes 





1) Van Duyse, Archives dophtalm., 1905, p. 402 
(2) Fromacer, Soc. francaise d’ophtalmologie, 5 mai 1919. 
(3) F. De Larensovyve, irchives dophtalmologie, 1919, P 539. 
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épithéliomas a évolution cornée (épithéliomas lobulés, plongeants, 
profonds — spino-cellulaires); et épithéliomas a évolution non cor- 
née, épithéliomas plans superficiels, tubulés, baso-cellulaires. Ces 
derniers seuls doynent de bons résultats. 

Dans la forme spino-cellulaire, surtout s’il s'agit de la variété 
cancroidale, la radiothérapie a donné lieu 4 des aggravations. 

Les préparations projetées par nous a la Société francaise 
d’ophtalmologie, préparations qui nous avaient été confiées par 
M. le professeur Regaud, directeur de l’institut du radium a I'Ins- 
litut Pasteur, que nous sommes heureux de pouvoir remercier 
ici, montrent bien le mécanisme des récidives. 

Les rayons X (et les rayons du radium) détruisent les cellules 
de la couche génératrice des travées néoplasiques, mais respec- 
tent les cellules plus Agées, en voie de kératinisation (fait décou- 
vert par Dalous et Lasserre il y a une dizaine d’années). Les cel- 
lules en cours dévolulion cornée, respeciées par les rayons, 
accélérent et terminent leur évolution et forment des masses 
volumineuses, analogues A des « globes cornés » ; mais celles-ci 
sont nues dans le tissu conjonctif, par suite de la disparition 
des couches d’éléments jeunes et radiosensibles qui, dans les 
lobules ou travées néoplasiques non irradiés, entourent les globes 
cornes. 

Ainsi se produit la diminution plus ou moins considérable du 
néoplasme irradié (phase d’amélioration). Dans les fragments 
néoplasiques prélevés 4 ce moment, le tissu conjonctif prédo- 
mine de beaucoup sur le tissu néoplasique épithélial. 

Mais la destruction des éléments cancéreux est loin d'avoir 
été compléte. Les éléments subsistants, d'abord isolés ou en 
petits amas, se multiplient et ¢voluent en reproduisant, par 
élapes successives, les travées néoplasiques avec les caractéres 
qu’elles avaient avant le traitement. 

D’ailleurs, 4 coté des formes histologiques du néoplasme il y a 
lieu de retenir la limitation au derme ou son extension au dela, 
point sur lequel a également insisté le professcur de Lapersonne 
a la Société francaise d’ophtalmologie. Siles éléments néoplasiques 
n'ont pas dépassé le derme, la radiothérapie donne aussi dans les 
formes spino-cellulaires d’excellents résultats, mais trés vite le 
derme est franchi et les chances de succés diminuent, d’autant 


plus que la tumeur s’étend en profondeur et gagne en épaisseur. 
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Pour les tumeurs é¢pithéliales comme pour les tumeurs conjone- 
tives et plus particulitrement pour ces derniéres, laction des 
rayons est, en général, d’autant plus rapide et d’autant plus mar- 
quée que la tumeur est plus récente et a présenté un développe- 
ment plus rapide. 

Il semble que les premiéres applications soient de beaucoup les 
plus efficaces et qu'il s’établisse ensuile assez rapidement une 
sorte d’accoutumance. Il y a done le plus grand intérét a donne: 
d’emblée les doses les plus élevées possibles et a chercher a « si- 
dérer » Tensemble du néoplasme. 

En ophtalmologie la régle générale, qui consiste a pratique 
lextirpation chirurgicale de toute tumeur maligne extirpable sans 
reliquat aucun, doit sappliquer. On fera suivre. si possible, Vin- 
tervention de séances de radiothérapie a titre prophylactique. 

\ cette régle. on peut reconnaitre quelques exceptions parmi 
lesquelles figurent les é¢pithéliomas cutanés palpébrauy. Genérale- 
ment plans, envahissant souvent le bord conjonctival, ils seront 
facilement guéris par la radiothérapie 4 condition demployer 
emblée des doses fortes, d'utiliser au moins un filtre léger pour 
ne pas limiter action 4 la seule superficie, de retourner avec soin 
le bord conjenctival et d’agir directement sur lui sil y a lieu. 

Ces régles sont trés importantes et la plupart des insuccés 
obtenus doivent étre rapportés a une mauvaise technicue. 

Dans les épithéliomas de langle interne, le pronostic sera plus 
reserve en raison de Textension habituelle en profondeur et des 
voies offertes au cheminement. L’application de tubes du radium 

- ou d’autres substances radio-actives — ollre ici une ressource 
précieuse 

Dans les tumeurs malignes inopérables de la région orbitaire, 
la radioth¢rapie fournira souvent, 4 défaut de cure veritable, des 
améliorations surprenantes et des survies prolong¢ées, el tout par- 
ticuliérement dans les sarcomes de lorbite. 

Toutcfois, li encore, les récidives sont la régle et, dans les tu- 
meurs volumineuses, le traitement radiothérapique demeure insuf- 
lisant. L’observation rapportée a cet égard parle docteur Regaud 
est particuli¢rement démonstrative (1). Elle montre la gravilé des 


{) Recacy et Nocien, Myxo-sarcome traité par les ravons X. Joarna! de 


diologie ef délectrologie, VIA. 
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phénoménes que peut entrainer lirradiation dans certaines variétés 
de sarcomes. Ils semblent causés par la résorption et le passage 
dans la circutation de produits résultant de la destruction des 
cellules néoplasiques. C'est quelque chose d’analogue a la « fiévre 
aseplique » signalée 4 la suite des grands traumatismes sans in- 
fection microbienne. La raison du fait qu ils se rencontrent seule- 
ment dans certaines variétés de sarcomes ect non dans tous doil 
sans doute étre recherchée dans la structure cvtologique et dans 
Vabondance des grains de sécrétion intra-cellulaires. Ces grains 
sont évidenmment des produits de seerétion de la cellule sarcoma- 
teuse. car ils ne se retrouvent pas dans les cellules traitées par les 
mélanges fixateurs. Sans doute faut-il voir dans la présence de ces 
grains de sécrétion, si nombreux dans le cas rapporlé, l'agent 
chimique qui a causé Vintoxication et la réaction particuliérement 
grave de Vorganisme. 

Un autre fait est la diminution de la radio-sensibilité du neo 
plasme & mesure de la répétition des applications des rayons \, 
celles-ci devenant de moins en moins efticaces. Decroissanc: 
également des effets généraux délerminés par les rayons. Sans 
doute, faut-il le rapporter a la vaccination de lorganisme contre 
les produits de désintégration des cellules néoplasiques et a la 
moindre quantité de déchets mis en circulation par suite de Paug- 
mentation de la radio-résistance des cellules 

La diminution de la radio-sensibilité, due sans doute a l'auto- 
immunisation des cellules du néoplasme contre Velfet des rayons. 
est trés variable d'ailleurs suivant les tumeurs. Peul-é@tre la rai- 
son de ces variations tient-elle aux differences dans la quantit: 
et la qualité des matiéres proteiques jetées dans la circulation, 
lauto-inmmunisation semblant conditionnée par des modifications 
humorales elles-mémes causées par la résorption des dechets des 
cellules nécrobiosées Regaud ; 

Un autre point 4 retenir est Fabsence @homogeneité de Virra- 
diation. Dans une tumeur trés radio-sensible, cutanée ou sous 
cutancée, épaisse Cenviron 5 centimetres. ’application dune dose 
incidente évaluce & lO unités H. de rayons filtrés par 3 millimétres 
(aluminium & une distance focale de 23 centimétres est loin de 
produire un effet homogéne. La moitié environ de Pépaisseur dela 
tumeur est stérilisée, malgré qu'une semblable dose ait ew méme 


temps produit une violente reaction de Porganisme. 
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Or, il n’est pas possible d’augmenter la dose incidente et de 
faire une irradiation unique en raison du risque d’intoxication 
mortelle. 

On pouvait supposer qu'une seconde dose, appliquée avant la 
repullulation des cellules cancéreuses existantes (délai de 3 se- 
maines d'aprés l’analyse histologique), produirait le méme effet 
que la premiére et permettrait de recourir 4 la technique des doses 
espacées. Mais l'expérience démontre que la seconde dose ne pro- 
duira qu'un effet insignifiant, par suile d’auto-vaccination de 
lumeur. 

Pour que la seconde irradiation ait un effet égal a celui de la pre- 
miére, il faudrait une dose de rayons X beaucoup plus grande et 
ainsi de suite. 

On ne peut donc espérer par des irradiations successives, cha- 
cune & une dose modérée, détruire couche par couche, comme 
un caustique ordinaire, un néoplasme volumineux. Il faut compter 
surtout sur l'effet de la premiére irradiation. 

Comme celle-ci ne peut étre trop intense en raison des dangers 
et comme le procédéde fragmentation des doses, qui n’a pas d’in- 
convénients dans les néoplasmes de la peau de faible malignité, 
estun procédé funeste dans les cancers volumineux, dans les épi- 
théliomas spino-cellulaires de la peau et dans certains sarcomes, 
parce qu'elle permet lauto-immunisation du néoplasme contre les 
rayons, le mieux semble, dans tous les cas de néoplasme diffus, 
ne pouvant étre trailés en totalité, de combiner l’exérése chirur- 
gicale avec la radiothérapie, celle-ci précédant tout d’abord Vin- 
tervention, puis complétant le curage chirurgical. 

Cuoix pe La METnopE. — La radio et la radiumthérapie ont une 
action sensiblement identique. 

Le radium, en raison de sa rarelé et de son prix trés élevé, est 
moins accessible. A coté des inconvénients déja cités : danger des 
récidives aprés une amélioration passagére et possibilité de pro- 
voquer quelquefois de nouvelles tumeurs, deux autres concourent 
a limiter son emploi. 

Le premier, minime, est la variabilité des résultats pour une 
méme dose et en présence de tumeurs sensiblement identiques. II 
semble exister pour chaque groupe de néoplasie une sensibilité 
spéciale qu'on ne peut prévoir. 


Le second, plus grave, est la limitation de son action aux 
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couches superficielles. Elle ne dépasse pas quelques millimétres, 
un centimétre au maximum. On ne peut donc l'employer précisé- 
ment dans les cas ov il serait le plus indiqué, lorsque l'exérése 
est impossible. 

Une supériorité du radium est de pouvoir étre laissé longtemps 
sans géner le patient. Si on veut augmenter la puissance de péné- 
tration, on peut inclure Ja substance dans I’¢paisseur des tissus, 
sous forme de petits tubes contenant du sulfate de radium, ou 
méme en injectant des solutions radio-actives, d’une action moins 
efficace. 

Combinée a Vexérése, la méthode est quelquefois supérieure aux 
rayons X, la masse irradiante se trouvant au sein méme des lissus 
et agissant dans toutes les directions. Ce sera le procédé de choix 
dans certains sarcomes de lorbite ou des sinus. 

Si la tumeur est extérieure, mais trop épaisse pour étre pénétrée 
en totalité par les rayons, mieux vaut recourir 4 lexcision, sauf 
ala compléter par une irradiation. Avec les perfectionnements 
apportés dans la fabrication des ampoules, il semble qu'on puisse 
obtenir avec les rayons X\ tous les résultats donnés par le radium. 
Seuls les rayons x n’existent pas, mais ce sont les seuls a élimi- 
ner, en raison des radiodermites quils déterminent. Nousmutili- 
sons guére que les rayons durs trés pénétrants, les moins nom- 
breux. Or, les nouvelles ampoules Coolidge, d'une souplesse 
parfaite, nous permettent de graduer J’intensité des rayons et 
dobtenir une puissance de pénétration considérable répondant a 
tous les desiderata. Leur emploi tendra de plus en plus a supplan- 
ter la radiumthérapie. 

TumMeurs tyroruysatres. — Bien d'autres indications de la 
radiothérapie resteraient ici 4 passer en revue. Rappelons que 
dans l’acromégalie et dans toutes les tumeurs de I'hypophyse la 
sensibilité aux rayons se montre généralement suffisante pour 
que, en utilisant la technique de la « radiothérapie profonde » 
(filtres épais, 4 millimétres d’aluminium et portes d’entrée mul- 
tiples), on puisse observer une régression des troubles visuels 
(élargissement du champ, etc.) et une amélioration de l'état 
général persistant parfois plusieurs années. 

Nous avons insisté déji sur ce point et recueilli une dizaine 
d’observations, dont une personnelle trés favorablement influen- 
cée par le traitement radiothérapique (obs. de Béclére, Jaugeas, 
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de Lapersonne, Cantonnet, Cauvin, Valude et la notre 1). Une nou- 
velle observation heureuse vient d’étre rapportée par le docteur 
Clarence Loeb 2 

Les bénéfices sont dordinaire réels et rapides. Mais la régres- 
sion, sous lintluence du traitement radiothérapique, est essen- 
tiellement irréguliére comme Vévolution des lésions elles-mémes. 
Elle subit des moments d’'arrét puis, de nouveau, lextension du 
champ visuel reparait aussi bien sur la périphérie que sur Jes 
zones scolomateuses et l'acuilé s'améliore. 

La tumeur, aussitot reconnue,estavant tout justiciable du traite- 
ment radiothérapique, d’autant plus efficace qu'il est plus précoce. 

Mais le degré ancien des lésions west jamais 4 lui seul une 
contre-indication, Cerlaines zones amblyopiques ou amauro 
liques depuis longtemps peuvent recouvrer une perception 
meilleure et méme normale, le département recouvre correspon 
dant a des fibres optiques seulement comprimées el non encor 
detruites. Mais linverse peut avoir lieu ; aussi il importe de bien 
surveiller Pévolution ct de préciser les indications et les contre- 
indications de ce traitement. Elles ont été bien établies par Béclere. 

Les tumeurs de Thypophyse peuvent tre diviscées au point d 
vue symptomatique en deux grandes calégories suivant qu'elles 
se manifestent par des signes locausc, d’ordre mécanique, témoi- 
gnant de la compression des organes voisins, ou qu’d ces signes 
locaux se joignent des lésions ¢loignées d’ordre trophique. 

Dans le premier cas, Vhémianopsie bitemporale, résullant de 
la compression du chiasma, est le symptome predominant; c'est 
la forme ophtalmique des tumeurs de Phy popliyse. 

En cas dinsucces du traitement syphilitique, la radiothérapie 
constitue le traitement de choix, et cela a toutes les étapes de la 
maladie. 

Dans la seconde forme, gigantique et acromégalique, lemploi 
des rayons est indiqué seulement au début et pendant toute Ja 
periode daugment de la maladie, c’est-a-dire 4 la période des 
lésions hyperplasiques et de Vhyperfonctionnement de la glande. 


Il est contre-indiqué a la période de déclin, quand les lésions 


1) by Pexiien, Le traitement par les rayons X des troubles visuels d’ori- 
xine hypophysaire. Archives dophtalolmogie, seplembre-octobre 1916, p. 257 


2) Coanesce Lorn, American Journal of ophtalmology, juin 1918, p- 397. 
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hyperplasiques des cellules font place 4 des lésions régressives 
et destructives, quand 4 lhyperfonctionnement de la glande suc- 
eéde une insuffisance fonctionnelle qui finit par entrainer la 
mort. 
Les principaux signes du passage de la p‘riode d’augment a 
la période de déclin, contré-indiquant lemploi des rayons X au 
urs du gigantisme ou de l'acromégalic, sont Varrét de Vhy- 
perostéogéenie, la diminution de la force musculaire, la somno- 
lence, la torpeur des fonctions cérébrales, la chute des poils, la 
sécheresse de la peau, lamaigrissement, l'affaiblissement géné- 
ral. L’opothérapie -hypophysaire sera alors un adjuvant précieux,. 
Enfin nous pouvons ajouter que ce traitement donne des résul- 
ats durables, et ceci répond 4 la question posée par notre col- 
légue Morax, dans la discussion de notre rapport. Déja M. Cou- 
la, 4 propos de lune des observations rapportées par nous et 
ippartenant au docteur Jaugeas, avail bien voulu ajouter que le 
ialade, qui en fait lobjet, revu tout récemment par lui, avait 
nservé le méme champ visuel ct la méme acuité depuis le 
raitement qui remontait 4 8 ans. Il en est de méme pour notre 
bservalion personnelle. Nous avons revu tout récemment notre 
malade et le champ et Tacuité n'ont subi aucune modification. 
si done on ne peut encore parler de guérison complete, le main- 
tien du s/alu quo pendant une période aussi longue montre bien 


la supériorité des ravons \ sur toute autre méthode. 


LE TRATTEMENT DES TUMEURS DES PAL PIERES 
PAR LE RADIUM 
var F. DE LAPERSONNE ect DEGRAIS. 


l-emploi du radium est arrivé aujourd'hui a une grande per- 
lection, grace aux appareils fournissant sous un trés petit volume 
une cnergie considérable et grace aussi a la précision du dosage. 

Dans son trés intéressant et trés documenté rapport a la Société 
francaise d ophtalmologie, M. Terrien a déja traité cette question ; 
nous demandons la permission d'y revenir en étudiant spéciale- 
ment lapplication et le mode d'action du radium dans les tu- 


meurs des paupiéres. 
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1. — INSTRUMENTATION. 


Les appareils 4 radium,en général de dimensions réduites, ren- 
dent possible une adaptation précieuse pour le traitement des 
affections oculaires ou palpébrales de faible étendue, ainsi que la 
facilité d'une introduction en pleine tumeur pour les lésions plus 
importantes. 

D’autre part les petites dimensions des appareils n’impliquent 
pas nécessairement l'idée d'une minime quantité d’énergie four- 
nie. En effet 

le La pureté des sels de radium actuellement obltenus permet 
d'introduire dans un tube ou de fixer sur une trés petite surface 
de vernis une quantilé de radium capable d’étre une source de 
rayonnement de grande énergie. 

2° L’émanation en particulier, sous un volume extrémement 
petit, permet d‘utiliser des doses correspondant a 50 millicuries 
et, méme plus, source de rayonnement considérable pour des 


lésions qui, en général, ae présentent qu'une surface restreinte. 


Il. — PrEctsion DU DOSAGE. 


Si les rayons \ semblent &4 Iheure actuelle avoir un dosage 
précis, celui-ci n’a été obtenu qu‘aprés une longue période d’empi- 
risme. Or, nous pouvons dire qu’en radiumthérapie nous sommes 
maintenant sortis de cette période d’empirisme et d'une facgon 
plus absolue méme qu’en radiothérapie. C'est qu’en effet un ap- 
pareil radifére, dont le dosage en millicuries aura été effectué, res- 
tera toujours semblable 4 lui-méme et ne subira pas les fluc- 
tuations d une source artificielle de rayonnement. 

Il est done possible en radiumthérapie, pour une lésion histolo- 
giquement et cliniquement déterminée, d’indiquer : 

l° La quantilé en millicuries a employer ; 

2" L’absence ou Uépaisseur du filtre destiné 4 utiliser tel ou tel 
rayon suivant Ja profondeur a Jaquelle on veut agir. 

En effet, dans l'emploi d'une source de rayonnement d'une 
puissance ¢gale 4 celle du radium, il ne faut pas, de parti pris, 
nutiliser qu'une qualité de rayons, les y en l'espéce. Les travaux 
de Robert Abbe de New-York. ceux de Wickham et Degrais, nous 
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ont montré l'action indubitable des rayons 8; nous les employons 
couramment. 

3° Le temps de application. ’ 

Celui-ci, court lorsque les appareils seront utilisés sans filtre, 
sera accru en proportion du filtrage pour compenser, par la durée 
d'action. le petit nombre de rayons subsistant. 

Liextréme commodité d'un manuel opératoire permet par 
exemple le traitement des tumeurs vasculaires des enfants sans 
que leur sommeil en soit troublé. 

Les dimensions trés réduites d’appareils puissants permettent 
d'autre part l'application de la méthode des feux croisés (Wickham 
et Degrais. Radiumthérapie, 1" édition, 1909) au traitement des 
lésions les plus diverses. 

Enfin la commodité du transport des appareils présente lui- 
méme son intérét lorsqu’il s’agit de traitement de vicillards et 
d'infirmes ne pouvant pas se déplacer. 

Mais si, A Vheure actuelle, la technique radiumthérapique nous 
semble bien réglée en raison des moyens de dosage que nous 
avons 4 notre disposition et des mesures adoplées, il n’en reste 
pas moins vrai qu’¢tablir une sorte de posologie du radium pré- 
sente de nombreuses difficultés. 

Pour décider un traitement par Je radium il est nécessaire, non 
pas uniquement de poser le diagnostic d'une lésion, mais aussi 
de I'étudier cliniquement avec le plus grand soin. Des doses 
extrémement variables en millicuries, des filtres variant de 
1100 de millimétres d'aluminium a 2 et 3 millimétres de plomb, 
des temps d’application variant de quelques minutes a 1, 2 et 
3 jours, permettront de traiter les formes les plus différentes de 
malformations vasculaires, de lésions bénignes et de néoforma- 
tions malignes. 

Comment apprécier le choix de l'appareil, la nécessité ou non 
d'un filtre, enfin le temps de l'application? 

Des régles générales ne peuvent ¢tre édictées, chaque cas patti- 
culier nécessitant un traitement spécial que seul l’expérience cli- 
nique permet de déterminer. 

N’envisageant ici que les bases d'une technique concernant les 
affections justiciables du radium en ophtalmologie, nous pouvons 
poser en principe que la nécessité de doses trés élevées ne sim- 


posera que rarement. Les applications de doses s‘approchant de 
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i 4 50 millicuries ne peuvent étre nécessaires que dans les enva- 
hissements cancéreux de Vorbile. Pour tous autres cas, les doses 
de rayonnement correspondant 4 25 ou 30 millicuries pourront 
constituer un maximum. 

L’'absence ou la nécessité de filtres et les temps d’application 
varieront dans les limites Gnoncées plus haut; la durée d’appli- 
cation est directement proportionnelle a lépaisseur du filtre, A 
liltre ¢pais correspondra un temps prolongé dirradiation. Le filtre 
diminuant (autarit plus la quantité du rayonnement quil est 
plus pais, il est nécessaire. en effet, de compenser cette diminu- 
tion par un accroissement du temps d'action. 

(uels sont les caractéres cliniques nous permettaat de fixer la 
modalité du traitement? L’étendue en surface de la lésiond abord, 
son ¢paisseur ou son extension en profondeur ensuite. 

Dune facon générale en effet la dose de rayonnement doit étre 
d’autant plus élevée que la lésion sera plus éltendue ; d’autre part 
une lésion plus profonde nécessitera une plus grande épaisseur du 
liltrage et, en consequence, une possibilité d’accroissement de la 
dose de rayonnement. Les lésions superticielles ne motivent pas. 
en général, bemploi de filtres. 

La nature histologique des tissus sur lesquels siége la lésion 
aussi bien que la structure de la lésion elle-méme, constituent 
dautres éléments importants a envisager. Ln exposé de cette 
question, méme trés résumé, nécessiterait un trop long dévelop- 
pement. Nous rappelons seulement que c'est un des facteurs dont 
ily a lieu de tenir compte avant d’établir un traitement. 

Angiomes. — Dans limpossibilité ot) nous sommes, en ra- 
diumlogie comme en toute autre branche de la médecine, «d’éta- 
blir des régles absolues, le clinicien devant doubler le radium- 
théerapeute, il nous a para utile pour fixer les esprits de prendre 
trois exemples pour lesquels nous donnerons la technique que 
nous avons emplovée. 

Parmi les tumeurs bénignes, nous prendrons le cas du bébé 
C... ,porteur dune grosse tumeur angiomateuse de la paupic¢re 
supéricure. Celle tumeur dans son développement envahit la 
région frontale et forme une grosse masse recouvrant lel et 
reposant sur la région malaire (fig. 1 et 2). 

En raison de l’étendue de la tumeur qu'il fallait irradier dans 


sa totalité, la nécessité s'imposait d'un appareil de grande sur- 
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face ainsi que de rayannement puissant. Nous avons appliqué un 
appareil a véernis de & centimétres sur 3, rayonnant 13 millicuries 
H6H8 microcuries. 

L’épaisseur de la tumeur qu'il faut irradier 4 tous ses plans 
commandait Femploi de filtre de grande épaisseur alin que les 
rayons trés pénétrants puissent pendant un temps prolongé agir 
sur ensemble de la tumeur. Nous avons filtré avec | millimétre 
de plomb et laissé l'appareil en place une nuit de 14 heures ; puis 
nous avons fail, avec un filtre de 2 millimétres de plomb, deux 


nuits de traitement de 1¢ heures chaque. 





Fic. 1 et 2. 


En raison de la qualilé des tissus, sensibles chez un jeuneenfant, 
et pour évilter toute inflammation il était bon de limiter a ce 
temps la premiére série. L’expérience nous ayant appris que les 
tissus sont susceplibles de réagir pendant six semaines environ, 
nous avons laissé cet intervalle de repos entre chaque série qui 
ont été au nombre de 7. Aprés un certain nombre de scéries, en 
raison de la sensibilisation des tissus aux ravonnements, il était 
nécessaire d’'augmenter Vintervalle qui devint de dix semaines 
entre les trois derniéres. 

Nous ajouterons que la méthode « des feux croisés » lrouvera 
dans des cas de ce genre sa juste application, 


Epithéliomas. Voici. trés briévement résumée, la techni- 
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que employée dans les 2 tumeurs malignes, prises comme 
exemple. 

Mme B... 26 novembre 1917. — Epithélioma du tiers externe de 
la paupiére inférieure de lceil gauche. Lésion ulcérée mobile sur 
le plan profond, dénotant a la palpation une certaine infiltration 
en profondeur lig. 3 et 4). 

En raison de l'étendue de la lésion, un appareil 4 vernis de 


1 centimétrede diamétre est suffisant. mais la nature de laffection 





nécessile un rayonnement puissant, ce 4 quoi correspondent les 
13 millicuries 591 émis par cet apparcil de petite surface 

Le degré d'infiltration nécessite Femploi dun fillre de 3/10 de 
millimétre de plomb et le temps d’application est de six heures 

Cicatrisalion apres ce premier traitement qui est suivi, six 
semaines apres, d'un semblable pour éviter toute récidive 

Mme T... 26 juillet 1915 Epithélioma bourgeonnant non 
adhérent mais petite Lumeurépaisse qu'ilest nécessaire de modi- 
fier en profondeur fig. 5 et 6). 

Dose forte de rayonnement; ulilité d'un fillrage permettant 
une irradiation prolongce de la tumeur 


Deux tubes rayonnant ensemble 17 millicuries 688 filtrés par 
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510 de millimétres de platine laissés en place dix-huit heures 
par fraction de six heures tous les deux jours. 


Fonte de la tumeur et cicatrisation parfaite. 





Fig. 5 et 6 


Nous n’avons pas l'intention de multiplier les exemples de 
guérison de ces tumeurs par le radium, n‘ayant ici en vue que la 
technique 4 employer. Nous devons cependant ajouter que leffi- 
cacité du traitement ne dépend pas, A notre avis, de la constitu- 
tion histologique de ces épithéliomas, baso ou spinocellulaires, 
mais seulement de leur siége. Il faut qu'ils soient exclusivement 
cutanés, parfaitement mobiles sur les parties profondes, en par- 
liculier qu'ils n‘intéressent pas le tarse. C’est pour cela que les 
épithéliomas du bord libre sont fatalement voués a la récidive. 

Une derniére question est 4 étude et mérite d’étre appro- 
fondie ; c'est l’action post-opératoire du radium. Nous ne parlons 
pas seulement de ces récidives, ou le radium donne tout au moins 
une cessation des douleurs. Mais déja quelques exemples nous 
permettent de dire qu‘a la suite d’exéréses, aussi complétes que 
possible, de tumeurs malignes des paupiéres ou de l’orbite, l’intro- 
duction d‘appareils radiféres dans la plaie opératoire ou méme 
dans le pansement, semble donner plus de chances d’éviter les 
récidives. 
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UN PROCEDE D’'AVANCEMENT MUSCULAIRE 


Par MM. DUVERGER (ile Strasbourg), et METTEY (de Belfort). 


Nous employons, depuis un an et demi environ, un procédé 
d’avancement musculaire que nous avons essayé pour la pre- 
miére fois dans le service de la clinique ophtalmologique de 
l'Hotel- Dieu et qui nous donne pleine satisfaction. 

Il ne s'agit pas d'un avancement proprement dit mais d'une 
résection musculaire avec réinsertion du muscle au méme point. 

L’anesthésie est Vanesthésie locale & la novocaine a4 4 p. 1), 
elle est toujours suffisante sauf chez les tout jeunes enfants (au- 
dessous de 7 ans environ). Elle exige 2 piqires. 

a) Piqdre dans -la paupiére supérieure un peu au-dessus de la 
commissure correspondante prés du rebord orbitaire. L’aiguille 
est enfoncée franchement en plein tissu orbitaire dans la direc- 
tion du corps musculaire jusqu'a 3 centimétres de profondeur ; 
{ centimétre cube de solution suffit pour empécher la douleur 
provoquée par les tractions sur le muscle ; 

b) Injection sous-conjonctivale de | demi-centimétre cube de la 
méme solution sur l’insertion tendineuse. 

i Temes. — Découverte (fig. 1 et 2). Taille d'un large lam- 











Fic. 1. 


° 


beau conjonctival arrondi 4 convexité antérieure dont la partie 
moyenne est 4 7 4 8 millimétres du limbe sur l’insertion muscu- 
laire, la pointe des ciseaux ouvre la capsule de Tenon au-dessus 
et au-dessous du muscle pour que le crochet puisse passer facile- 
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ment. Le muscle soulevé par le crochet 4 strabisme est soigneuse- 
ment libéré de ses adhérences sclérales puis saisi 4 1 centimétre 
de son insertion entre les mors de la pince de Prince. Cette der- 
niére posséde une branche femelle qui est gliss¢e entre muscle 
et sclérotique et une branche male superficielle qui prend en 











méme temps que le muscle le bord libre du lambeau conjonc- 
tival rétracté. 

2° Temps. — Résection. — Section du corps musculaire au ras 
de la pince, c’est-a-dire 4 1 centimétre de son insertion; la pince 
de Prince enserrant le corps musculaire est rabattue et abandon- 
née sur la commissure. 

Le tendon est alors repris avec une large pince 4 dents de sou- 
ris et résectionné 4 2 millimétres de son insertion. 

3° Temps. Suture (Fig. 3, 4, 5 et 6). — Une soie solide 
armiée de deux aiguilles est passée dans l'insertion méme du ten- 
don. Cette manceuvre, étrangement facilitée par la persistance des 
2 millimétres laissés en place, se pratique de la maniére suivante : 

Le tendon est saisi et étalé entre les mors de la pince 4 dents 
de souris ; les aiguilles sont introduites successivement d’arriére 
en avant en pleine insertion fibreuse ; elles pénétrent la premiére a 
l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen, la deuxiéme a 
l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur du tendon ; elles 
cheminent pendant 2 millimétres au moins en plein tissu fibreux 
et ressortent en avant de l'insertion tendineuse. 

Il est aisé d’avoir, par ce moyen, une prise sclérale aussi solide 
qu'on peut le désirer sans avoir aucun risque de traverser la sclé- 
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rotique, car on profite de l’épaississement dd a l’étalement du 
tendon sur la sclérotique. 











La pince de l’rince est alors reprise de la main gauche et tirée 
directement en avant de maniére 4 montrer la face profonde du 


corps musculaire. Les aiguilles sont enfoncées successivement de 











la profondeur vers la superficie et ressortent 4 la face superfi- 
cielle de la conjonctive. 

Suivant l'effet désiré elles sont placées au ras de la pince ou 
plus en arriére, jusqu’é 4 centimétre d’elle dans les cas extrémes. 
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Les fils passés 4 travers le corps du muscle et la conjonctive, il 
ne reste qu’a affronter et 4 nouer. Pour cela la pince est confiée 4 
l'aide qui tire le muscle et la conjonctive vers le limbe tandis que 
l’opérateur, tirant en sens inverse sur les fils, améne le globe au- 











tant qu'il est nécessaire. La prise sur la sclérotique est si solide 
que jamais il n'est utile d’aider cette manceuvre par une pince a 
fixer. 

Quand le point scléral a été amené en face du point musculaire 











Fic. 6. 


on noue et on serre de facon que l'ensemble, tendon et sclérotique 
d'une part, muscle et conjonctive de l'autre sont enserrés dans 
un seul point en L. 

La conjonctive affronte en général spontanément; si elle laissail 
une surface cruentée, il suffirait d'un ou deux points conjonc- 


tivaux superficiels. 
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Ce procédé nous parait présenter les avantages suivants : 

1. Sécurité. — a) Par une prise sclérale extrémement solide 
sans aucun risque de perforation ; 

b) Par lutilisation du point en U qui enserre fortement les 
fibres musculaires transversalement en méme temps que la con- 
jonctive et ne risque pas de glisser entre les fibres. Avant le ser- 
rage la traction doit étre exercée par la pince de Prince et non par 
les fils qui, 4 ce moment-la, pourraient dissocier les fibres muscu- 
laires. 

2. Facilité. — Tous les temps se passent 4 ciel ouvert sous le 
controle de la vue. La mise en place des fils est aussi simple 
que possible puisqu’il s’agit d'un simple point en U. 

4. Précision. — On sait exactement ou sera l'insertioa muscu- 
laire puisqu’on a le repére du tendon; on ne risque pas les dépla- 
cements en haut ou en bas, ni la rotation autour de l’axe antéro- 
postérieur fréquente avec le procédé classique d’avancement. 

Nous avons pratiqué une trentaine de raccourcissements muscu- 
laires par ce procédé : le maximum de résultat obtenu nous a 
paru étre de 15 4 20° par muscle raccourci, de sorte qu’au dela de 30 
a 35° on n'est pas certain d’obtenir une correction suffisante par un 
double avancement; mais jusqu’A 35° le résultat a toujours été 
trés satisfaisant et surtout il n’ya jamais eu de raté, parce que le fil 
ne coupe jamais. Il est bon d’obtenir sur la table d’opération une 
surcorrection légére (5 4 10° environ); le lendemain la surcorrec- 
tion est de 20 4 25° sous le bandeau binoculaire. Ce dernier est 
conservé pendant 8 jours ; 4 ce moment-la les fils sont enlevés (sou- 
vent avec un peu de difficulté); le bandeau est remplacé par les 
verres correcteurs recherchés sous atropine. 

La surcorrection, qui avait diminué vers le 5 et 6° jour, disparait 
en quelques heures quand les yeux sont ouverts. Si le résultat est 
parfail sous le bandeau, il est insuffisant par la suite. 

N.-B. = Ces considérations post-opératoires s’adressent uni- 
quement aux strabismes convergents opérés par simple ou double 
avancement musculaire et sans ténotomie. Notre expérience ne 
nous permet pas jusqu'a ce jour d’avoir une opinion sur les stra- 
bismes divergents ou sur la combinaison de la ténotomie avec 


le raccourcissement musculaire. 
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AVANCEMENT MUSCULAIRE 
AVEC SUTURE DE RENFORCEMENT 
A LINSERTION DU MUSCLE 


Par le docteur VAN LINT. 


Tout le monde aujourd'hui est d’accord pour reconnaitre que 
lavancement musculaire est lopération de choix dans le traitement 
chirurgical du strabisme. 

La ténotomie ne donne généralement que des résultats éphé- 
méres, transformant un strabisme convergent disgracieux en un 
strabisme divergent des plus laids. 

Pourquoi dés lors tant d’auteurs pratiquent-ils encore la téno- 
tomie? Parce qu’ils en reviennent a cette opération médiocre, aprés 
avoir abandonné l’'avancement musculaire qui ne leur a réservé 
que des déboires. 

Il ne peut en étre autrement avec les divers procédés employés . 

Si l'on prend la conjonctive comme point d’attache pourles fils, 
lon s'adresse 4 un tissu trop liche, qui céde facilement ; si l'on 
prend la sclérotique, lon craint de perforer le globe oculaire et 
l'on reste dans les mailles fragiles de l’épisclére. 

Dans ces conditions le muscle rétrograde et, aprés quelques 
jours, le strabisme réapparait au moins aussi accentué qu’avant 
l‘opération. 

La déchirure du muscle par le fil constitue un autre inconvé- 
nient dela: plupart des procédés d’avancement musculaire ; elle 
enléve toute stabilité au point d'attache postérieur des fils et en- 
traine l'insuffisance de la correction. 

Pour qu'une méthode opératoire donne satisfaction, il faut tout 
d'abord qu'elle ne présente aucun danger pour l'ceil, ensuite qu'elle 
assure sans défaillance les rapports nouveaux que l’on crée entre 
le muscle et le globe oculaire. 

L’avancement musculaire, tel que je le pratique remplit la pre- 
miére condition en prenant un point de fixation solide dans le 
tissu fibreux de ‘insertion musculaire, tout présdu globe oculaire 
et non plus dans la sclérolique. 

Quant a la seconde condition, eile est réalisée par deux plans 
de suture, l'un coaptant lextrémité tendineuse du muscle restée 
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adhérente au globe, au corps musculaire lui-méme ; l'autre sutu- 
rant l’extrémité du muscle sectionné, 4 la conjonctive. 

Instruments. — Ecarteur, ciseaux mousses courbes, deux cro- 
chets 4 strabisme mousses, crochet double a strabisme de De Wec- 
ker, pince a fixation, pince 4 fixation a ressort, porte aiguille, un 
fil de catgut n’ 0 doublement armé d’aiguilles courbes ; deux fils 
de soie n’ 0 doublement armés, un fil de soie armé d’une seule 
aiguille. 

Technique. — Je prends comme exemple l’avancement du 
muscle droit externe dans le strabisme convergent de l'eeil 
droit. 

Anesthésie générale chez les sujets jeunes ou pusillanimes. 
Chez les autres anesthésie locale par instillation dans le sac con- 
jonctival d’une solution de cocaine 4 2 p. 100 et injection sous- 
conjonctivale de quelques gouttes de la méme solution au-devant 
du muscle droit externe. 

Quand le malade est a l'état de veille, le faireregarder 4 gauche; 
quand il est sous le chloroforme, l’assistant fait tourner le globe 
oculaire 4 gauche, en saisissant la conjonctive a la partie interne 
du méridien horizontal de la cornée, au moyen de la pince 4 fixa- 
tion a ressort. 

Faire une section horizontale de la conjonctive au-devant du 
muscle jusqu’é 3 millimétres du limbe cornéen. Disséquer les 
deux lévres de la seclion conjonctivale de maniére 4 mettre le 
muscle 4 nu. Il faut pousser la dissection jusqu’aulimbe cornéen, 
de facon a créer prés de la cornée une petite poche sous-conjonc- 
tivale pour recevoir l'extrémité du muscle. 

\u moyen descrochets 4 strabisme et des ciseaux, libérer le 
muscle sur une étendue d’un bon centimétre, charger le muscle 
sur les deux crochets 4 strabisme et I’étaler devant soi, comme 
lindique la figure 1. A ce moment, l'assistant enléve la pince a 
fixation 4 ressort et tient le crochet 4 strabisme placé du coté 
externe. Soulever le muscle par le crochet 4 strabisme placé prés 
de la cornée ; passer le catgut doublement armé dans le tendon 
du muscle, d'arriére en avant,en rasant de trés prés la sclérotique. 
Soulevant ensuite le muscle par le crochet externe, passer les deux 
aiguillis dans le corps du muscle, d’arriére en avant, plus ou 
moins loin, selon le degré du strabisme (fig. 1). Pendant ce temps 
opératoire l’assistant tient le crochet placé prés de la cornée. 
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Placer le crochet double 4 strabisme de De Wecker surle muscle 
4 environ 6 millimétres de son insertion. 

Sectionner le muscle entre son insertion et lecrochet 4 un milli- 
métre de celui-ci. L’assistant attire vers la gauche le muscle main- 
tenu par le crochet de De Wecker et dirige le globe oculaire vers 
la droite, en saiSissant par une pince a fixation la conjonctive 


restée adhérente au limbe a la partie externe du diamétre horizon- 





lic. 1. — Placement du fil de catgul 


tal de la cornée. Nouer le fil de catgut et le sectionner. Il ne se 
produit ainsi aucune traction sur les fibres musculaires et lon 
n'a pas a craindre la moindre déchirure. 

Passer deux fils de soie dans l'extrémité du muscle, en rasant 
le coté externe du crochet de De Wecker, l'un vers le bord supé- 
rieur du muscle, l'autre vers le bord inférieur (fig. 2 .) Passer les 
deux extrémités de chaque fil qui est doublement armé, dans la 
conjonctive, d’arriére en avant, 4 quelques millimétres l'un de 
l'autre. Le fil supérieur traverse la conjonctive, non loin du limbe, 
au chiffre 101/2 heures du cadran cornéen; le fil inférieur sort de 
la conjonctive, également prés du limbe, au chiffre 7 1/2 heures. 

Enlever le crochet de De Wecker. Faire les neeuds des fils de 
soie. La languette musculaire vient s'appliquer ¢troitement contre 
la surface du globe oculaire, jusqu’au voisinage de la cornée. 

Un fil de soie raméne au-devant du muscle les deux lévres de la 
conjonctive qui a été disséquée au début de l’opération. 

*lacer un pansement occlusif binoculaire, méme si l'on n‘opére 
qu'un ceil. Faire le pansement tous les deux jours ; le supprimer 


au sixiéme jour et le remplacer par des verres fumés. 
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Au huitiéme jour, enlever les fils. Pendant quelques semaines 
il existe de la tuméfaction 4 l’endroit de la nouvelle insertion mus- 
culaire. 

Elle disparait bientot et ilne subsiste qu'une teinte rosée un 
peu plus prononcée qu’a l'état normal. 

Résultats. — Le chirurgien, évitant lasclérotique, opére sans 
crainte de perforer le globe oculaire. Le double étage de fils assure 





Fic. 2. —Le fil de catgut est placé et sectionné. Placement des fils de soie. 


une prise solide qui ne céde pas. Aussi l’opération donne-t-elle 
des résultats excellents d'une maniére constante. 

Parfois, quinze jours aprés lopération, le strabisme parait ne 
pas étre suffisamment corrigé. Il faut patienter; petit a petit le 
muscle avancé augmente sa puissance d action etl ceil se redresse. 
Ce n’est qu’aprés six mois que je fais la tenotomie du muscle an- 
tagoniste dans le caso Tavancement n'a pas donné le résultat 
désiré. 

Ces cas se présentent ; il ne faut pas perdre de vue qu'il existe 
des strabismes tellement prononcés qu'aucune méthode d’avance- 
ment musculaire ou de myecltomie ne parvient a les corriger. 

L’avancement musculaire avec suture de renforcement a lin- 
sertion du muscle, dont le principe se retrouve dans les opéra- 
tions de Wray (Suggested technique to prevent strain on the 
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supraandinfr orneal sutures during the reattachment of adven- 
ced muscles. Opht. Review, 1891, p. 328) et de David Keown 
advancement of the recti muscles. Bristish med. journal, 1895, 
p. 1611) donne 4a l’oculiste une méthode sire et sans danger, pour 
guérir les strabiques. 


LABORATOIRE D'OPHTALMOLOGIE DE L'UNIVERSITE DE GAND 
Directeur : Professeur van Duyse. 


PROBOSCIDE LATERALE 
ET COLOBOME OCULAIRE ATYPIQUE 
AVEC LENTICONE POSTERIEUR 


Par le docteur G.-M. VAN DUYSE, assistant a l'Université. 


(Suite et fin (1). 


PATHOGENIE 


Colobome de Viris. — Si Vhésitation était possible lorsqu’il fal- 
lait écarter la corectopie, ‘examen anatomique ne pouvait laisser 
aucune place au doute. 

On sait qu'il y a des formes de passage de la corectopie au co- 
lobome de l'iris et A l'iridérémie ou aniridie. D’aprés Bach (1901 
qui a vu la coexistence de la corectopie et du colobome choroi- 
dien, ainsi que du nerf optique (avec formation kystique), la co- 
rectopie est un colobome irien incomplet. La cause commune ré- 
side dans l'existence des tractus fibrillaires mésodermiques qui 
expliquent les variations et complications de l'image clinique, ainsi 
que les lacunes zonulaires aboutissant aux luxations du cristallin. 

Il nous semble possible de distinguer anatomiquement le colo- 
bome irien vrai de la corectopie. Admettons que la corectopie se 
développe indépendamment d'une intervention de la fente foetale. 
La genése — genésé indirecte — du colobome de liris répond 


pour nous a la non-fermeture dela partie distale de cette fente. S’il 





(1) Voy. ces Archives, méme année, p. 463. 
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en est ainsi, le sphincter musculaire doit manquer dans le cas ot 
l'on trouve 4 la pointe du colobome un moignon irien (1). (D. van 
Duyse. 

L'absence du sphincter prouve que le segment de l'épithéle ré- 
tinien destiné a créer ce muscle ¢pithélial fait défaut dans lassise 
iridienne. La réflexion du feuillet pigmenté sur la face antérieure 
de Viris est lexagération d'un état, relevé par Hl. Lauber | 1908), 
oti ce feuillet forme a lui seul le bord pupillaire. 

Colobome ciliaire. — Il ne nous a pas été donné de le démon- 
trer directement, bien que examen macroscopique et l'étude des 
séries des coupes plaident en sa faveur. Avec le genre de coupes 
pratiqué, un colobome de l’espéce, souvent étroit, peut échapper 
a observation, mais si une erreur a cet égard a été commise, si 
la fente ciliaire n’existait pas, force serait d'admettre que la fente 
foclale du niveau ciliaire a pu se fermer, tandis que la partie géné- 
ratrice avoisinante, distale de liris et proximale de la rétine se 
sont maintenues. Faisons observer un point d’analogie avec lob- 
servation de Bach (1901, fig. 2): le corps ciliaire était a peine 
ébauché du cété de Viris, était le plus court et les proces ciliaires 
étaient reportés en arriére (duplicatures de la rétine). Dans notre 
observation (fig. 4) lespace intermédiaire entre la face postérieure 
du moignon irien et les procés ciliaires est, pour le premier pro- 
cés pn’ 4 fois et demie et pour le troisiéme, 6 fois et demie aussi 
grand que pour l’eeil congénére. 

Les plissements ou duplicatures de la rétine et del épithéle pig- 
menté, qui ont engendré les procés ciliaires, sont surtout propres 
au microphtalmos, mais de ce que le colobome est l'accompagne- 
ment ordinaire, autant dire la cause du microphtalmos, nous ne 
nous ¢tonnerons pas de les rencontrer ici hors du domaine colobo- 
mateux. Pause (1878), Bach (2) les avaient vus démesurés, dans ce 
domaine. Avec Seefelder nous les considérons comme des dupli- 
catures rétiniennes en des yeux colobomateux. Elles ne se dessi- 
nent pas seulement au bord du cadre rétinien et au voisinage de 
ce bord, mais aux endroits les plus éloignés de cette région. 

Réline extra-colobomateuse. — L’oedéme de la rétine est totale- 


ment absent de l'aeil gauche. De ce chef une cause générale, une 





(1) V. Eneyel. fr. d’Opht., U1, p. 309, f. 152, 1905. 
2) Cf. Encyclopédie fr. d’Ophtalm., U1, p. 311, fig. 157. 
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stase circulatoire de cause centrale, ne peut lavoir provoqué a 
droite : on est forcément ramené a une cause locale. 

I] ne sera pas sans objet de faire observer que la stase générale 
est fréquente chez les foetus morts intra partum 1). Des hémorra- 
gies en sont la conséquence qui peuvent masquer largement la 
structure rétinienne (2). L’hémorragie peut s’‘é¢pancher dans le 
vilré, 

L’cedéme inflammatoire n'est pas en cause dans notre cas de 
proboscide latérale. Il n’existe pas de lésions inflammatoires des 
membranes. II n’en existait pas non plus dans le cas de Naumoff 
petite fille mort-née et dans celui de Ginsberg (1903), ot Teeil 
était le siége de malformations. Nous savons par Zeeman que la 
tendance 4 la formation cystique dans le voisinage de la fovea 
centrale et de lora serrata, régions privilégi¢es a ce point de vue, 
est l’expression d’une circulation relativement défectueuse. La 
moitié temporale de Tora serrata est plus fréquemment atteinte ; 
la distance des vaisseaux afferents est plus grande. 

Le décollement de la rétine extra-colobomateuse et la dégéné- 
rescence cysloide ont été constatés maintes fois dans les vieux co- 
lobomes. Il en est de méme des scléroses vasculaires (relevées 
dans la rétine colobomateuse de l’angle scléro-choroidien:. Ces 
lésions sont peu marquées ici et le décollement est certainement 
artificiel. Ni transudat ni exsudat sous-rétiniens. Prononeé comme 
il était sur les préparations microscopiques, le décollement se 
serail révélé 4 examen anatomique lors du dessin 

La rétine n’était pas accolée A lépithéle rétinien. C'est un fait 
observé sur des yeux microphtalmes et colobomateux par Lange 

1897), Wiegels (1900) et Mayou (1904, ce qui fait penser que de 
prime abord elle n’a pas été contigué 4 l’épithéle. 

Persistance du tissu mésodermique de la fente feetale. —Les colo- 
bomes montrent en général quelque indice du tissu mésodermique, 
cause primordiale de la persistance de la fente embryonnaire. 
C’est le cas dans Vobservation actuelle ou l'on constate aussi, 
a cété du mésoderme, Uéversion et le dédoublement de la rétine. 

C’est au facteur mésodermique qu'il faut accorder le plus d'at- 
tention dans Ia genése de la fente exprimée en clinique par le do- 





(1) Cf. SEEFELDER (1909). 
(2) Cf. Encyclopédie fr. d’'Ophtalm., I, art. « Cyclopie », obs. II. 
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maine colobomateux. Bornons-nous 4 rappeler que von Szily 
(1911) a invoqué une assise atypique du segment ectodermique 
pour expliquer la naissance d'un colobome, que Pagenstecher 
(1911) a concédé les deux causes, l'assise ectodermique et le tissu 
mésodermique atypiques. Pour Seefelder (1911),c’est le mésoderme 
qui doit l’emporter. Bock (/. ¢., p. 169) avait indiqué, il y a 
25 ans, la persistance de vaisseaux mésodermiques et de trainées 
conjonctives. Hess 1900) s’était arrété avec décision 4 lobstacle 
mécanique du mésoderme. Nous pouvons avec trois autorités 
comme Hess, von Hippel et Seefelder accepter cette pathogénie 
que nos études nous imposent. 

Si von Hippel s’est efforcé de démontrer dans son mémoire de 
1903 (études embryologiques de colobomes) toute importance du 
mésoderme comme obstacle mécanique a la fermeture de la fente 
foetale, nous sommes convaincu, au cours de nos observations ac- 
tuelles, de la valeur des vues de Elschnig : les bords de la vésicule 
oculaire secondaire, soit le feuillet externe seul, soit les deux feuil- 
lets qui la composent, peuvent proliférer dans une direction anor- 
male et fournir ainsi un colobome atypique. Un bourgeonnement 
primitif des bords de la vésicule oculaire a done lieu dans une 
direction anormale. L’intercalation du tissu mésodermique n’est 
pas un obstacle unique a la cloture de la fente. Ce point est a re- 
tenir. 

D'aprés Seefelder (1), c est bien le mésoderme qui détermine la 
croissance de la rétine dans une direction anormale. Une consis- 
tance ou densité particuli¢re du mésoderme de la fente foetale, 
consistance réclamée par Elschnig comme une condition préalable 
de l'obstacle mécanique, n'est pas nécessaire. Tout obstacle anor- 
mal suffit et oblige la rétine de s’écarter de son chemin. Par quoi 
résulte une croissance sans plan et un développement abondant 
d’éléments dans une direction anormale. Si dans une série de co- 
lobomes typiques on cherche en vain aprés l’obstacle mésoder- 
mique, il faut le supposer résorbé. Cette hypothése n'est pas ap- 
plicable aux colobomes atypiques ot: la théorie de Elschnig doit 
prévaloir. Depuis le débat établi entre von Hippel et Elschnig, la 
signification du tissu mésodermique de la fente foetale — appe- 





1) Pathol. anatom. Beitrige, 1908.— V. in Encyclop. fr., 11, notamment 
les figures 195 a 200. 
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lons-le céne mésodermique, en raison de son apparence la plus fré- 

quente — est de la plus haute importance pour la pathogénie du 
colobome, quel que soit le réle dévolu au tissu lui-méme ou aux 
vaisseaux qu'il charrie. Manz pensait, en 1874, que le céne en- 
traine la formation du colobome. Bach (1898), Hess (notamment 

en 1900), Becker (1892), ! Encyclopédie francaise d’ophtalmologte 
1905) ont défendu cette idée. 

Point capital, la rétine (von Hippel, 1903) se dédouble en ren- 
contrant lobstacle mécanique du cordon vasculifére interposé 
dans la fente foetale : les bords de la fente, normaux jusque-la, 
s'ectropionnent, Arrétons-nous a présent au « céne » tel qu'il ap- 
parait dans notre exemplaire. Parmi les variations de forme, de 
position et d’extension qu’il affecte, créte, cote, liséré, cordon, etc., 
le cOne revét ici laspect d'une lame qui s‘avance en corbeille vers 
Vintérieur du bulbe. Cette paroi saillante débute a l’équateur, se 
meurt en approchant du nerf optique et dessine sur la coupe une 
longue travée. Cette travée, on l’a vu, se renfle et se termine en 
cordon vasculaire. 

La composition du céne ne laisse pas que de varier. Signalons 
pour mémoire la métaplasie qui s‘en empare : on y constate la 
présence de noyaux cartilagineux : Kundrat, de Vincentiis, Hess, 
1888, Détsch (1899), Pichler (1900), Kitamura (1906) et nous-méme 
(microphtalmos cyclopéen). Il s’agissait toujours d’yeux colobo- 
mateux. Le cartilage était enfermé dans une production apparen- 
tée au cordon que Hess décrit comme allant du bord inférieur du 
nerf optique vers le cristallin ou vers la limite scléro-cornéenne, 
en englobant le cristallin. 

Chez notre sujet le mésoderme vasculaire de la fente oculaire 
s'est avancé en masse jusqu’au cristallin, contractant avec lui une 
adhérence consolidée par les éléments mésodermiques de la cap- 
sule vasculaire. Son abondance ne lui a pas permis de se résorber 
complétement. Avec le développement de lel il s'est étiré en 
amenant a lui le segment de cristallin auquel il répondait (origine 
du lenticéne postérieur). Les fibrilles longitudinales axiales indi- 
quent la direction du ruban mésodermique primordial, réduit a 
l'état de cordon entre sa base et son point d'aboutissement, 

Peu importe ot se trouve le cOne ou cordon sur le trajet de l’an- 
cienne fente foetale. Il ne part pas ici d’un niveau inférieur du nerf 
optique, ne répond pas a l’artére hyaloidienne, mais il livre la 
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preuve de la fermeture défectueuse de la fissure embryonnaire : il 
est la signature d'un processus colobomateux dont létendue et 
l’origine varient. 

Elschnig, nous l'avons déja rappelé, exigeait pour que se réali- 
sit le renversement de la rétine décrit par von Hippel, et sur le- 
quel nous aurons a revénir, que le cone interposé dans la fente 
foetale fit au moins dense et fort vasculaire. La densité ou consis- 
tance est une condition que Seefelder (1) lui dénie au cours de la 
fermeture de la fente foetale. Il est purement cellulaire a cette 
époque. Comme au pourtour de la vésicule oculaire, il est repre 
sente par les cellules dont procédent la choroide et la sclerotique, 
ia chorio-capillaire étant déja formée. Chez les embryons de lapins 
étudiés par von Hippel il garde ce caractére jusqu’au moment de 
la fermeture de la fente, qui se fait dailleurs rapidement, en une 
demi-journée, 

Or dans les yeux ot les auteurs ont représenté le cone mésoder- 
mique, il est figuré dense et consistant. Comment des conclu- 
sions rétrospectives seraient-clles possibles? Il est a remarque: 
qu’a Pextrémité du cone C de notre procés chorio-scléral le tissu 
est encore trés jeune, qu'il contient de nombreux capillaires 
preexistants, la oil proémine dans le vitré, qu'une artériole existe 
a sa base et qu'il devient dense 4 lextrémité du cordon. Si la cho- 
roide a été entrainée dans sa formation (fig. 15 et 16), c'est que la 
chorio-capillaire, formée de bonne heure, et le mésoderme qui 
lui a donné naissance, ont été entrainés vers lintérieur de la vési- 
cule oculaire secondaire. La of Tépithéle pigmenté, entrainé dans 
le plissement rétinien, s'est juxtaposé a ce tissu, la choroide s'est 
naturellement développée jusqu’a un certain point (hypoplasie). 
Telle est Uorigine du proces chorio-scléral. 

Dans un cas de Iless le procés mésodermique était formé de 
cellules serrées avec une substance intermédiaire fibrillaire; dans 
un cas de Bock il était semblable 4 la sclérotique. I participe ici 
de ces deux aspects. 

Duplicatures réliniennes. Plissement ou duplicature el dédouble- 
ment de la rétine. — Depuis le travail fondamental de von Hippel 
1903) surlagenése embryologique de la fente ty pique de la vésicule 


oculaire secondaire, réalisé en étudiant les progénitures d’un la- 





(1) Loe. cil., p. 49, 1908. 
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pin colobomateux, on connait l’aspect microscopique du colobome 
dans ses premicres phases de développement. Les conditions ana- 
tomiques du colobome scrutées aprés la naissance ont été relati- 
vement bien étudiées. La variété de ces conditions, leur extréme 
multiplicité en montrent encore de peu connues. C’est la justifi- 
cation des études telles que la nétre. 

Chez notre foetus extension du colobome, son atypie n’em- 
péchent point de constater les faits relevés par von Hippel dans le 
mémoire sus-indiqué et représentés d’autre part dans I’Encyclo- 
pédie francaise d’ophtalmologie (1). C’est l'enroulement de la ré- 
tine aux bords de la fente rétinienne, c'est son renversement en 
dehors, son ectropion et par suite le plissement, la duplicature 


qui fait que les deux feuillets glissent lun sur lautre et que le 


feuillet interne de la vésicule se dédouble fig. 16 4 20), Le feuillet 


ainsi renversé présente ses couches disposées en sens inverse, il 
est inverti. 

Tandis que sur les coupes horizontales (fig. 15) la rétine est re- 
lativement normale sur les deux versants du procés chorio-scléral, 
eUe change de caractére sur la figure 16. Vers le sommet du 
procés la rétine est devenue en apparence terminale et il semble 
qu’un angle de Lange fournisse une rétine ciliaire, une strate de 
cellules cylindriques qui se pelotonne et est brusquement dimi- 
nuée d’épaisseur, interrompue rupture), tandis que les éléments 
névrogliens qui l’accompagnent regagnent deux couches rétiniennes 
situées au versant postérieur du procés chorio-scléral, Ces deux 
couches sont une duplicature malencontreusement rompue pres 
de son point de formation. 

Les conditions deviennent plus claires sur la figure 18. On 
retrouye ici la lacune C de la figure 19, c’est-a-dire celle que von 
Hippel a si nettement démontrée chez les embryons de lapins, 
lacune créée dans Ja continuité de la rétine par le procés chorio- 
scléral reliant le derme de la fente embryonnaire au cristallin. II 
y a lieu de remarquer que la choroide ne s’était pas développée 
dans la partie du procés chorio-scléral non revétue d’épithéle 
pigmenté : la choroide ne se développe que 1a ot l’épithéle et la 
chorio-capillaire sont présents. 

Il faut se garder de prendre pour de l'épithéle pigmenté mo- 





(1) Voir notamment les figures 190 et 200. 
ARCH. D’OPHT. — MAI-JUIN 1919. 3% 
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difié la strate d'épithéle cylindrique, cubo-cylindrique des fi- 
gures 16 et 17 (strate profonde R’ p.) qui répond au feuillet 
externe de la duplicature. Ce feuillet externe-donne plus d'une 
fois lieu 4 une interprétation erronée : on a cru avoir affaire 4 un 
épithéle pigmenté dépouillé de pigment dans le domaine colo- 
bomateux. 

Tandis que l’épithéle pigmenté véritable, e. p, figures 18 et 19, 
est aux confins du niveau ot il va disparaitre et disparait effecti- 
vement dans la série frontale, l'étude des séries n’autorise pas 
l'interprétation des strates r. c, r. c’, r. c' ni comme rétines ci- 
liaires, ni comme épithéles dépigmentés. 

Notre assertion s’éclaire d'un jour net si l'on se reporte aux 
microphotogrammes de von Hippel (loc. cit., 1903) : figures 5 
et 6, duplicatures de rétine A l'intérieur de l'oeil; figure 10, déve- 
loppement rudimentaire du feuillet externe de la duplicature qui 
n'a rien de commun avec le feuillet externe dela vésicule oculaire 
secondaire (comparer l'état de ce feuillet rudimentaire avec celui 
de la strate profonde r. c. de notre figure 18); enfin la figure 11 de 
von Hippel répond bien 4 ce que nous avons comparé a langle de 
Lange, un passage de réline différenciée 4 une strate cubo-cylin- 
drique (FR et r.c, R®, et r. c’, fig. 18). 

La duplicité fig. 12 entre autres) répond ici au feuillet interne 
et externe réfléchi de la duplicature. Von Hippel représente (fig. 11) 
le feuillet externe allant, sans limite précise, se confondre avec 
l'épithéle pigmenté. On observe la méme donnée dans nos pré- 
parations, sous un autre angle. Dans la figure 19 l’épithéle pig- 
menté s'avance dans la lacune colobomateuse et disparait dans la 
préparation suivante. Nous nous sommes demandé quelle était 
l'interprétation 4 donner a l’épithéle e. p'. qui continue l’épithéle 
pigmenté e. p. sur la face antérieure temporale du procés dessiné 
en la figure 16 (coupe horizontale). Cet épithéle est cubique, 
cubique surbaissé; il glisse 4 un moment donné devant l'épithéle 
pigmenteé (petite plicature). 

Est-ce . l’épithéle pigmenté e. p. qui continue sans pigment, 
s'acheminant vers le sommet du procés? Est-ce le feuillet pro- 
fond d'une duplicature rétinienne? Il serait fort difficile de 
répondre a cette question, en labsence de coupes frontales, telles 
que la coupe de la figure 17; il s‘agit de l’épithéle pigmenté, sans 
pigment, au bord des colobomes. 


e- 
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La difficulté de distinguer les cellules du feuillet interne dé- 
doublé de la rétine de celles de lépithéle du feuillet externe de 
la vésicule oculaire secondaire, assez fréquemment dépourvu de 
pigment, répétons-le, a la marge colobomateuse, cette difficulté 
a été reconnue par Seefelder (1903, p. 54). Selon Seefelder les cel- 
lules non pigmentées qui confinent a l’épithéle pigmenteé ont en 
moyenne la forme de cellules cubiques surbaissées, tandis que 
celles qui sont a la limite dela rétine invertie prennent une forme 
cylindrique et répondent en tous points aux cellules de la partie 
ciliaire dans le domaine.de la « pars retin ceca », éléments que. 
Falchi considérait comme cellules rétiniennes indifférentes. 

La forme cylindrique des cellules du feuillet profond est nette- 
ment réalisée sur la plupart des coupes en R’ p, bien qu’elles 
puissent également étre cubiques et surbaissées. De plus l’'aspect 
épithélial succéde dans ce méme feuillet 4 celui d'une membrane 
gliale, de fibres gliales avec noyaux disséminés et les alternatives 
d‘aspect du feuillet profond se retrouvent sur le feuillet superfi- 
ciel R’ s, ga et 1a confondu, soudé avec lui ou éloigné du pré- 
cédent. 

Que la structure déja simplifiée de la rétine se modifie encore, 
que ses éléments prennent l’aspect cylindrique, cubique, qu'elle 
se réduise 4 un, 4 deux, a plusieurs séries de cellules gliales al- 
longées, fibrillaires comme on l’observe ici dans les feuillets colo- 
bomateux adossés au procés chorio-scléral, ainsi que dans le 
feuillet colobomateux qui rejoint le nerf optique, c’est 14 une 
modalité que nous relevons également dans les rétines inverties 
des kystes colobomateux. 

Qu’il nous soit permis de revenir un instant sur l’enclave épi- 
théliale pseudo-glandulaire e. m’. de la figure 11. 

Dans I’hypoplasie et la pénétration de la névroglie et du méso- 
derme l’hyalinisation des vaisseaux n’est pas un fait ignoré : See- 
felder (1908, p. 34) a observé dans un wil microphtalme, avec 
kyste orbitaire, une gliose plus ou moins étendue avec sclérose des 
vaisseaux, particularité que von Hippel a également relevée dans 
un ceil microphtalme en partie comblé par un tissu glial cystoide. 
Seefelder (ibid.) rappelle 4 propos de ce dernier cas que von 
Hippel et lui ont vu dans le tissu glial des trainées de cellules 
épithéliales cubiques qu’ils rapportent aux éléments de la partie 
ciliaire de la rétine. Interprétation non valable ici. De ce que les 








564 VAN DUYSE 


feuillets superficiel et profond, revétant le procés chorio-scléral 
(fig. 16), prennent les caractéres variables du tissu glial fibrillaire 
et du tissu épithélial, on serait tenté d'invoquer cette particularité 
en ¢. m’.au niveau de la rétine colobomateuse, en regard de la 
pelote vasculaire hyalinisée. Seefelder lui-méme rappelle que 
Kriickmann nous avait iniliés, dans ses travaux sur le tissu glial, 
i Pévolution des cellules gliales prenant la forme épithéliale qui 
leur appartient et qu’elles gardent. L’accumulation de cellules a 
caractére épithélial telle qu'elle s'est produite en e. m’. se trouve 
étre isolée. Cellules gliales prenant la forme épithéliale Seefelder , 
cellules demeurées embryonnaires de la rétine (Bergmeister 
lidée est la méme et doit nous satisfaire. 

Nous revenons aussi un instant sur le segment rétinien con- 
sidéré comme une duplicature adossée a l'épithéle pigmenté du 
long proces ciliaire fig. 14). ° 

Des duplicatures du corps ciliaire ne portent pas seulement sur 
lépithéle rétinien, mais sur la rétine proprement dite, ce que Hess 
1900) et Seefelder (1908) avaient conslaté de leur cété. On voit 
dans notre exemplaire une duplicature du feuillet interne de la 
rétine joint 4 larétine ciliaire. Devries (1904)a vu un fait analogue. 

La structure variable de la rétine se retrouve dans l’ceil colobo- 


mateux de Meisner, privé de nerf optique et de vaisseaux rétiniens. 


Meisner reléve dans une partie différenci¢ée de la rétine des couches 
neuro-épithéliales relativement bien développées, la formation de rosettes, 
l’hypoplasie ou absence des couches plexiformes. Les cellules ganglion - 
naires sont remplacées par des cellules gliales auxquelles se mélent des 
grains internes. Point de fibres nerveuses, mais des léments fibrillaires 
névrogliaux. L’auteur signale (p. 313) une couche de noyaux allongés, 
couche de formation nouvelle paralléle a la limitante interne (4). 

Dans un autre segment indifférencié de la rétine elle ne se compose 
que de une ou deux rangées de cgllules épithéliales tantot cylindriques, 
tantét aplaties et donnant une impression @état « syncitial », de coa- 
lescence. 

Dans quelques points on observe un développement de fibres avec 
prédominance de noyaux. Le passage a la rétine proprement dite se fait 
par une transition immédiate (Cf. nos fig. 16, 17, 18, 19). 





(1) Cette couche a été observée par nous au point ou la rétine se ré- 
fiéchit sur l'extrémité du procés chorio-scléral et, quittant brusquement 
sa forme plus ou moins différenciée, devient strate cylindrique. Les autres 
modifications signalées par Meigrer se voient pour la plupart dans notre 
observation. 
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L’esp*ce de selle que Von voit dans la rétine de notre figure 14 a été 
vue par Meisner au voisinage de Vora serrata : rétrécissement brusque 
en dépression profonde et retour tout aussi brusque a l'état normal 
fig. > de Meisner). 


Nous l'avons. déja signalé ailleurs : le dédoublement des rétines 
disparait de bonne heure. Les strates ne sont plus appréciables 
ultérieurement, et dans la région colobomateuse ne subsiste en 
fin de compte qu'une membrane sans structure qui contient a 
peine quelques éléments nerveux. Le feuillet externe de Ja dupli- 
cature, plus encore que linterne, peut devenir le siege des méta- 
morphoses regressives et se dérober 4 une démonstration. Von 
Hippel (1) (1903), Haab (1878), Hl. Becker (1888). D. van Duyse 

1896), Bock 1903), VEnacyelopédie dophtalmologie (1905) avaient 
montré inversion de la rétine au bord de la fente foetale. 

Relevons 4 titre de fait historique la duplicature observée 
par If. Becker dans un cil microphtalme et qu'il rapportait au 
manque d’espace dévolu 4 la rétine, dont le feuillet interne, de 
développement plus rapide, glisse sur le feuillet externe, de sorte 
que le niveau du renversement se trouve dans le feuillet interne 
méme: de ce chef le feuillet se trouve étre double dans le domaine 
colobomateux de lépithéle pigmenté et le feuillet dédoublé est 
dans une situation inverse du premier. 

Extension du colobome. — Pour quelle raison notre colobome 
occupe-t-il une si large surface) L’étendue dune telle malforma- 
tion chorio-rélinienne se juge en clinique par Vextension de la 
couleur claire anormale du fond oculaire, par suite de labsence 
de Pépithéle ou tout au moins du pigment de ce dernier, comme 
dans le cas de Pause 1878); par suite aussi de absence de la clio- 
roide. L’une et l'autre membrane finissent sensiblement au méme 
point. La rétine, modifiée il est vrai, ne fait pas défaut dans cette 
région. Elle fonctionne méme quelquefois. Avant que la fermeture 
de la fente faetale ne commence, au cours de la 5° semaine, la 
chorio-capillaire est déja assise. Réseau liche, elle revét Loute la 
vésicule oculaire et n’'attend que cette fermeture pour se transfor- 
mer d'une facon réguliére. Si celle-ci ne s’effectue pas, il ne s opére 
pas non plus de transformation normale de la choroide et cela 





1) Loc. cit., p. 533, 1903 
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dans I'étendue ou un trouble s'est fait sentir sur la partie ectoder- 
mique du calice. 

L’absence de la choroide ne peut avoir qu'une influence néfaste 
ultérieure sur lentité et le fonctionnement intégral des éléments 
sensoriels. Si la rétine est encore bien développée chez le nou- 
veau-né elle deviendra avec le temps une membrane ou la névro- 
glie de soutien ne s'est pas fait faute de proliférer. Rappelons ici 
que von Hippel a démontré chez l’embryon de lapin, au 18° jour 
de la vie foetale, pourquoi la rétine est présente dans la majeure 
partie du colobome, mais non l’épithéle pigmenté. La figure 6 
montre cette particularité, réguliére alors qu'une duplicature s'est 
produilte. Von Hippel estime qu'un cOne mésodermique exigu 
peut étre la cause délerminante des plus larges colobomes. C'est 
extension de la duplicature rétinienne qui provoque l’étendue du 
domaine colobomateux, jugée au point de vue clinique. 

Telle est la raison pour laquelle, dans notre spécimen, le colo- 
bome occupe la majeure partie du segment nasal de l’ceil sans 
préjuger de la question de son atypie. 

La forme ultérieure (1) du tissu mésodermique dont la présence 


a empéché la fermeture de la fente foetale a son intérét. Quelle 


que soit la forme du tissu mésodermique persistant, qu'il s agisse’ 


d'une saillie ou d'un long cordon partant du bord inférieur du 
nerf optique (ceil cyclopéen microphtalme, observé par nous, ou 
d’un niveau quelconque de l'ancienne fente foetale, il s'agit la de 
la modalité d'un processus colobomateux. De méme il est en 
principe absolument indifférent en quel endroit de la fente foetale 
la saillie mésodermique, le cOne ou cordon se retrouve. 

Le mésoderme interposé dans la fente foetale, obstacle devant 
lequel la rétine recule, le long duquel elle monte dans lintérieur 
du bulbe (ou se pousse 4 lextérieur), en retournant ses bords dé- 
sormais inverlis, ce mésoderme peut se résorber alors que cette 
action est produite. Son reliquat sera alors nul ou peu appré- 
ciable. 

Une assertion que notre exemple justifie plus ou moins est 





1) Voir les figures de VEncyclopédie francaise d’ophlalmologie, t. Ul, 
cone, fig. 196, p. 356; travée, fig. 157, p. 357; proces, fig. 197, p. 358; 
cone, section daréte antéro-postérieure du plancher oculaire, fiz. 200, 
p. 359; rebord ou cote saillante figurée le long de l'entrée du globe dans 
le kyste colobomateux, fig. 202 A et 203 B, pp. 361 et 362, ete. 
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celle-ci : un grand colobome peut exister, alors que la saillie du 
reliquat mésodermique n’occupe qu'un niveau limité. Le niveau 
est limité pour le cone et le cordon décrits, mais le terrain colobo- 
mateux, trés étendu, ne laisse pas que d’étre tourmenté, du pro- 
cés chorio-scléral vers le nerf optique. Quoi qu'il en soit, le colo- 
bome, lui, s'est élargi en tous sens suivant la modalité indiquée 
plus haut. 

Atypie du colobome. — Nous avons touché a cette question liti- 
gieuse dans une étude sur le microphtalmos cyclopéen. Il nous 
parait impossible d’admettre chez notre sujet 4 lg proboscide une 
origine autre que la fissurale. 

Mais nous n’entendons point par la invoquer une origine /fissu- 
rale atypique, comme le professeur van Duyse Ia fait dans son 
mémoire académique de 1900: il croyait 4 l’existence possible 
d'une fissure accidentelle pouvant aller jusqu’au pdle rétinien. Il 
n'a pas fait allusion 4 une fente accidentelle allant jusqu’au nerf 
optique. Aucun anatomiste d’ailleurs n'a vu jusqu’ici une fissure 
accidentelle d'une telle étendue. Etant donné l’axe du colobome 
oculaire, orienté dans le cas actuel du nerf optique au cété nasal, 
un déplacement accidentel de cet axe déterminé par une force 
amniotique (rotation de 45° sur l'axe antéro-postérieur du globe 
rendrait compte de l’anomalie. 

Nous avons ici un exemple ce papille inscrite dans le colobome 
saufau coté temporal. Pour les trois autres cétés la genése par les 
duplicatures donne la raison de cette disposition. 

En ce qui concerne la limite inférieure du nerf optique, au ni- 
veau de ia papille, on se trouve devant un colobome « a Tentrée 
cu nerf optique » s'ajoutant au « colobome du fond ». C’est dire 
qu'un pli rétinien, une rétine colobomateuse est venue s inlerposer 
ici. Il ne s‘agit donc pas d'un colobome vrai du nerf comme Gil- 
bert (1902) et Seefelder (1908) font décrit ou tei qu'il existe chez 
notre microphtalmos cyclopéen et dans lobservation d’un lapin 
microphtalme étudié par nous. 

Les duplicatures rétiniennes au pourtour du nerf optique sont 
des modifications colobomateuses que le plissement ou évagina- 
tion de la rétine détermine en bas, en dedans, en haut dans le 
nerf optique lui-méme, dans ses gaines ou dans la sclérotique. 

Quelle que soit la situation du pli anormal, ce plissement repré- 
sente l’essentiel, qu'il s’agisse d'une prolifération active (Elschnig 
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(1900), Natanson [1908]) ou d'une déviation de la rétine devant 
un obstacle (von Hippel, Seefelder, Tertsch [1913]). 

Seefelder fait 4 ce sujet cette remarque : de la direction et de l’ex- 
tension d'un tel plissement dépend la constatation d'un céne, 
d'une ectasie, d'un segment de sclérotique circum-papillaire ou 
dune fossette dans ce nerf méme. 

L’examen analomique démontre dans notre cas qu'un pli réti 
nien s’est étendu jusqu’a lentrée du pédoncule, la fente foetale se 
fermant d’ailleurs avec une interposition peu marquée de tissu 


mésodermique. 


En tout cas lanomalie de forme du canal de passage du nerf 


optique, lanomalie de forme de la choroide et de la sclérotique 
(Elschnig) sont réalisées ici en tout ou partie. 

Circulation des vaisseaux péricristalliniens, cordon mésoder- 
mique vasculaire et lenticéne. — Des reliquats de la capsule 
vasculaire ont été constatés. Cette membrane doit assumer la nu- 
trition du cristallin aux premiers temps embryonnaires jusqu’au 
moment ou le corps ciliaire reprend cette mission. Il faut penser 
que la circulation hyaloidienne a pu se résorber normalement 
dans le vitré, que les branches encore persistantes de la capsule 
vasculaire ont été irriguées par les capillaires du cordon mésoder- 
mique. La circulation a da se faire par cette voie. De ce qu'il existe 
des vaisseaux capsulo-pupillaires et des vaisseaux de la membrane 
pupillaire perméables, il est probable que le sang charrié vers le 
cristallin était éconduit par la membrane pupillaire. On sait que 
celle-ci peut exister 4 l'état indépendant et posséde une circulation 
de retour (O. Schulze, 1802; V. aussi Adlas de Seefelder). 

On fera aisément un rapprochement entre le cordon qui s’éléve 
ici sur le procés chorio-scléral et procéde d'un certain niveau de 
la fente foetale, de beaucoup antérieur au pédoncule optique, et 
ceux qui partent soit d’autres niveaux de la fente, soit du bord 
inférieur du nerf optique, pour se raccorder au cristallin et y de- 
terminer éventuellement un lenticdne. 

Cette interprétation est 4 appliquer au céne scléral antérieut 
décrit par Mannhardt (1897, fig. 13) au-devant d'un colobome ec- 
tatique et considéré par lui comme un « second » corps ciliaire. II 
nous parait répondre a un edne mésodermique avec duplicature 
rétinienne et fibres (zonulaires) allant au cristallin que lauteur 


estime entrainé par elles en bas et en arriére. 
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Dans notre cas les vaisseaux du cordon sont probablement les 
reliquats d'une branche de lartére hyaloide primitive qui, au mo- 
ment d’entrer dans le calice, se divise en plusieurs rameaux. La 
partie du mésoderme intra-oculaire qui les contient s’est scindée de 
celle qui se déplace en arriére pour accompagner la future artére 
livaloide dans le pédoncule optique. 

L’une et l'autre de ces formations, aboulissant 4 des cordons 
vasculaires, peuvent influencer Vintégrité, la forme, la position 
de la lentille : les exemples cités ci-aprés le démontrent. 

Iless 1888, obs. 2, p. 154) décrit un cordon connectif vascu- 
laire partant du bord inférieur du nerf optique et abordant la 
capsule postérieure. Ce cordon a été deécrit plusieurs fois depuis 
et notamment par Iless lui-méme (1900) dans un aeil a kyste 
colobomateux ; il partait, du milieu du canal de communication 
entre le globe ct la poche, pour fournir des fibres droites et 
divergentes insérées 4 la capsule postérieure du cristallin. 

Des faits analogues ont été reproduits par Treacher-Collins 
1893), Vossius (1896), Bach 1898, fig. 20 et 21), Salffner 
cheval, 1902), Natanson (1903), Cruise 1905), Kitamura (pore, 
1906, Bednarshi 1900, KGunecke 1910), Seefelder 1911). Toutes 
ces anomalies se trouvaient en des yeux colobomateux ou microph- 
talmes, avec ou sans formation de khystes, mais avec des indices 
tout au moins de tissu mésodermique intercalé au niveau répon- 
dant a la fente fatale. : 

Il sera admis aprés les travaux de Hess (1), Bach et Seefelder, 
que les modifications, subies par la gaine de lartére lyaloide, 
connective dans les yeux colobomateux, el par la capsule vascu- 
laire, peuvent amener des modifications profondes des cellules 
et fibres cristalliniennes, déterminer une rupture de la cristal- 
loide. On peut élendre cette donnée aux cordons conneclifs tra- 
versant le vitré et déterminant des modifications analogues et 
subsidiairement le lenticone, sans ruplure dans notre cas. 

La forme anatomique du lenticOne variera avec Vépoque a 
laquelle la déchirure s’est produite et avee le niveau d’implanta- 
tion du cordon. 

Mme Gourfein-Welt a admis que des bandelettes fibreuses 
d’origine inflammatoire peuvent jouer un role identique a celui 


des cordons hyaloidiens. C'est ainsi que O. Becker, cilé pat 





(1) Hess, Grakre-Saemiscn, loc. ci!., p. 276. 
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Hless, avait noté la rupture dela capsule postérieure par la rétrac- 
tion d'un tissu rétro-capsulaire cycliltique) avec sortie en cham- 
pignon des fibres cristalliniennes. 

Hess 111, fig. 50) représente un lenticéne chez l'embryon 
de poulet ala 150° heure. Bach 1898) dessine une bosselure et 
un appendice conique, et il reproduit 1901) une tubérosilé pos- 
térieure du cristallin en rapport avec des tractus fibrillaires tra- 
versant le vitré et partant d'une saillie conique de la sclérotique. 
Il notait un amincissement et une déchirure de la cristalloide 
postérieure. ; 


L’artére hyaloide et les reliquats conjonctifs peuvent subir une 





Fic. 20. — Lenticone (apres Bach’. 


résorplion. Il faut préter allention a ces reliquats (Hess, 1896 
et aux opaciltés cristalliniennes quils ont provoquées, Telles les 
opacités éludiées par Meyer i888 7 Weeks IROl . Gulstrand, 
Kiseck, Mitwalsky avec reliquats hyaloidiens (1892), Salzmann 
189%. Elschnig 895, Mulder 1897), Bach | 1898), Pergens 
1898 et 1902), Alexander 1902 et d'autres. 

La rupture de la plaie capsulaire, sans cicatrisation de celie-ci, 
entraine la résorption des éléments cataractés. Vessius | tdt'6) et 
Seefelder 1908 ont vu un sac capsulaire rétracté, relié par un 
cordon a la papille (ou & Vendroil ci elie eit da se trouver et 
von Hippel (1902), une cataracte membraneuse (rupture de la 
cristalloide postéricure par la rétraction de la capsule vasculaire). 

La déchirvre de la capsule est constante dans le lenticdne. 


\ussi //oss se demande-t-il (1911, p. 274 s'il existe un lenticéne 
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postérieur développé sans déchirure de la capsule, la chose n’étant 
pas démontrée jusqu ‘ici. 

L’wil colobomateux de notre proboscide latérale en fournit un 
exemple. L’examen du cristallin série compléte en sections hori- 
zontales et frontalesdu cristallin) n’a montré aucun indice d’inler- 
ruption de la cristalloide. Les modifications déterminées par la 
soudure du cordon et d'une capsule vasculaire, attestée par le 
maintien de quelques vaisseaux de celle-ci, sont manifestement 
localisées avec le plus d’intensité 4 la pointe du céne. Ce len- 


ticéne est dd a la traction du cordon. 


RESUME 


Dans un cil microphtalme a4 cornée ovalaire, ad colobome irien 
atypique dirigé en dedans et un peu en bas, & proces ciliaires mul- 
liples, qui répondent a des duplicatares insolites des feuillets réti- 
niens, un large colobome chorio-rétinien, également atypique, 
comprend la majeure partie de Uhémisphére nasal postérieur. La 
direction de son axe, comme celle du colobome nasal, esl presque 
horizontale. La pénétration de lartére centrale au cété nasal du 
nerf optique et la direclion du colobome irien semblent indiquer que 
la fente embryonnaire de l'eil avait cette direction. 

Le nerf oplique, la papille optique esl inscrite dans le colobome, 
sauf au coté temporal ot Vépithéle pigmenté et la choroide bordent 
le disque oplique. Il s’agit la de duplicatures rétiniennes a entrée 
du nerf optique,. modifications colobomateuses que le plissement 
de la réline peut délerminer en bas, endedans, en haut, dans le ner; 
optique lui-méme ou dans ses gaines. 

La disposition insolite du colobome, son axe quasi-horizontal, 
sexpliquerail avec Uhypothése d'une rotation pathologique de Cail, 
qui n’a rien de commun avec celle imaginée par Vossius, et qui 
aurait sa source dans la force dirimante avec laquelle la pression 
amniotique (anguslie du capuchon céphalique) a écarlé, en haut et 
en dehors, Uassise nasale du célé droit. Cette action dynamique a 
imprimé une rotation Cenviron 45° a leil. La position des mus- 
cles extrinséques, celle de leurs attaches qui ont pu étre éludiées 
(petit oblique, droit inférieur) n'est pas pour infirmer cette idée, 

Une lame conjonctive vasculaire, aplatie, s'attache a Véquateur du 


colé nasal, sur une certaine élendue et se reléve en haut vers le 
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vilré, formant une auge et constituant un recessus, un coin ouvert 
en arriére et en haut. Cest une formation mésodermique qui a en- 
trainé dans la fente embryonnaire une partie de Uassise périocu- 
laire des lames céphaliques et qui mérite le nom de procés chorio- 
scléral. Une formation analogue ne parait pas avoir été décrite: 
Elle n'est, en somme, que lUexcpression de la persistance du bourgeon 
vasculaire mésodermique qui pénetre dans la fente de la vésicule 
oculaire secondaire et constilue la cause des colobomes typiques. 

Le reliquat est marqué ici. Il est Uéquivalent de ces restes de 
forme variée a désigner sous le nom générique de cones, et causes 
originelles des colobomes indiqueés. 

Le proces chorio-scléral est revélu dans ses parties hautes, par la 
réline extra colobomateuse el, dans ses parties basses, par la réline 
modifiée, colobomateuse. Vers son sommet apparait une lacune 
colobomateuse vraie, dot la rétine se replie, s'ectropionne pour 
constiluer brasquement les deux feuillets décrits par von Hippel 
aux bords dela fente colobomateuse des yeux embryonnaires de 
lapins colobomaleus. On note ici la brusque transformation du 
feuillet interne de la vésicule oculaire en deux feuillets nouveaux, 
une réline radimentaire gliale et un épithéle cylindrique, qui se 
marient parfois el dont Caspect varie par intermittences. lls occu- 
pent une cerlaine élendue du colobome. La théorie, qui fait se buter 
la réline en voie de développement contre Cobstacle mécanique 
du mésoderme interposé dans la fente, trouve ici son application, et 
est ladémonstration netle de faits difficiles a établir aprés la nais- 
sance. Avec la méme théorie sexcplique aussi la grande extension 
de la plage colobomateuse. Cel obstacle a persisté dans le cas 
acluel. De la lacune colobomateuse du proces chorio-scléral part 
un cordon connectif véhiculant de nombreux capillaires; il va 
s'insérer vers la pointe du cristallin. affectant la forme une poire 
a poudre. Celle pointe, calaractée et vacuolaire, est dirigée vers le 
proces chorio-scléral et comme allirée vers ce dernier. Il nextsle 
pas de solution de continuilé de la capsule cristallinienne. 

Ce serail la le premier exemple dun lenticine dt a une trac- 
tion de cordon mésodermique vasculaire sans rupture de la capsule. 

Quelques vaisseauxc périlenticulaires, perméables, indiquent une 
circulation efférente des capillaires du cordon probablement par les 
veines dela membrane pupillaire, en raison de Veaxistence des vais- 


seauc capsulaires et capsulo-pupillatres 
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L'auteur a relevé au-dessous de la papille, au bord du colobome 
une aire centrale périfovéale, ecemple rare dune macula ou de for- 
mation afférente dans un wil colobomateux dun degré prononcé. 

Il décrit Vedéme vacuolaire qui s est formé dans la rétine extra- 
colobomateuse (circulation locale entravée, Teil congénere élant 


normal et sain). 
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NECROLOGIE 


Erik NoRDENSON. 


il ne faut pas que la mort d’Erik Nordenson passe inapercue du monde 
ophtalmologique ; il ne faut pas que ce fidéle collaborateur, ce sympa- 
thique participant de nos congrés nous quitte sans qu’au moins nous 
lui consacrions un mot ému de cordial souvenir. 

Erik Nordenson est né en 1847. Son pére, docteur en théologie et 
docteur és lettres, était grand aumdnier de la Cour de Suéde, un 
homme auslére et hautement respecté. 

Aprés avoir fait ses études médicales 4 Upsal et 4 Stockholm, et 
obtenu le grade de licencié en médecine, Erik Nordenson vint a Paris 
pour les compléter. Il travailla sous la direction de Farabeuf, de Tillaux, 
de Tripier et fréquenta nos cliniques ophtalmologiques. 

En 1882, il devint, aprés Schjétz, mon successeur comme directeur 
adjoint du laboratoire d’ophtalmologie 4 la Sorbonne. Ses vastes re- 
cherches sur l'astigmatisme lui permirent d’établir, dés cette époque, le 
fait que usage si répandu des kératométres a confirmé depuis : l’astig- 
matisme normal direct de la cornée. 

Plus tard il travailla chez Leber, 4 Geettingue, ov il rédigea son re- 
marquable ouvrage sur le décollement rétinien. S’appuyant sur l’obser- 
vation clinique et anatomo-pathologique d'un trés grand nombre de cas 
de décollement rétinien spontané chez des myopes, de décollements dus 
a des tumeurs intraoculaires et des choroidites chez des chevaux, il 
émit cette théorie que le décollement est presque toujours précédé d'un 
trouble de nutrition inflammatoire du corps vitré, suivi de dégéné- 
rescence fibrillaire et de rétraction de cet organe. La rétine adhérente 
au corps vitré par suite de linflammation, le suit dans sa rétraction et 
se détache de la choroide, le plus souvent aprés s’étre déchirée. 

I) travailla encore avec Donders et Snellen dans ce foyer d’ophtalmo- 
logie qu’était alors l'Ecole d’Utrecht. Il visita les cliniques d@’Angleterre 
et de Suisse. ‘ 

Esprit ouvert, critique fin, polyglotte, il savait partout découvrir ce 
qu'il y avait de plus propre a élargir ses connaissances, et quand il re- 
tourna en Suéde en 1886, jeune encore, il était déja un ophtalmologiste 
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accompli qui aurait fait honneur 4a n‘importe quelle chaire universi- 
laire. Il sinstalla cependant comme oculiste indépendant & Stockholm, 
eréa une clinique privée de 30 lits et lorsque, en 1894, la chaire de 
lantique université d’ Upsal lui fut offerte, il déclina cet honneur. 

L’estime en laquelle le tenaient les confréres de son pays se mani- 
festa par sa nomination a la présidence de la Société des médecins de 
Suéde. En cette qualité il représenta le corps médical suédois comme 
délégué au jubilé de Pasteur et a ses obséques. 

Bien qu'il se fit, jusqu’é ses derniers jours, intéressé a toutes les 
branches de notre art comme aussi a toutes les questions d’organisa- 
tion médicale, Nordenson n’a pas publié beaucoup. Aprés son ouvrage 
clagsique sur le décollement rélinien, nous trouvons dans la bibliogra- 
phie quelques articles de lui sur Pataxie locomotrice, la migraine oph- 
talmique, le scotome scintillant, Vhystérie infantile et autres. 

Mais ce n’est pas le volume des publications qui constitue la valeur 
d'un savant ni son influence sur le progrés de la science. Nordenson en 
est la meilleure preuve. Quoique discret en parole autant que la plume 
a la main, son autorité s’est fail sentir puissamment chaque fois que 
Voceasion s’en est présentée. 

Aux congrés d’ophtalmologie par exemple oti nous avons si souvent 
rencontré, il ne s’est jamais jeté a corps perdu dans la mélée d'une dis- 
cussion ; jamais il ne serait tombé sur un adversaire pour lécraser sous 
les plus justes arguments. La vérité ne sail-elle pas se défendre seule ? 
Mais il avait une facon diser*te de critiquer. Souvent son fin sourire 
indulgent, parfois amusé, suffisait pour faire réfléchir le promoteur 
d'une thése trop peu fondée. Et dans la conversation son profond savoir, 
son bon sens et son équilé réussissaient mieux que toute discussion a 
éclairer une controverse et & mettre d’accord des adversaires. 

A-t-il eu lui-méme des adversaires ? Je me le demande. Je n’en connais 
pas. S’il en a eu, il n’a certainement pas eu d’ennemis. Son urbanité, sa 
sincérilé, sa bonté devaient les désarmer. Nordenson était mieux qu’un 
homme de science, il était, ce quiestautrement rare, un parfait gentleman. 

Il est mort. Nous le pleurons. C'est notre sort commun. Mais nous 
trouvons une consolation en voyant ses qualités continuées en son [ils 
qui suit sa carriére, en tous points digne de lui. E. Lanvout. 


NOUVELLES 


Dans sa séance du 3 mai 1919, la Société Norvégienne des Sciences, 
a Christiania, a accordé le prix Fridtjof Nansen (2.000 couronnes) 4 


MM. Hj. Schiétz et S. Holtz pour leurs remarquables travaux sur le. 


glaucome. 
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